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MORFINA SUBARACNÓIDE ASSOCIADA À BUPIVACAÍNA HIPERBÁRICA EM 
REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO SEM CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA 
 
Um número significativo de pacientes ainda experimenta níveis inaceitáveis de dor 
no período pós-operatório, o que causa efeitos indesejáveis em diversos sistemas. 
Com a descoberta dos receptores opióides, as drogas opióides por via subaracnóide 
vêm sendo amplamente utilizadas para o controle da dor. O objetivo deste trabalho 
foi estudar o efeito do sulfato de morfina associado à bupivacaína hiperbárica 
administrados no espaço subaracnóide antes do início da operação, em diferentes 
momentos do período per e pós-operatório de revascularização do miocárdio sem 
circulação extracorpórea, quanto ao grau de analgesia, à incidência de efeitos 
colaterais, à necessidade de analgésico de resgate, antiemético e antipruriginoso, ao 
nível de sedação, aos parâmetros hemodinâmicos, à necessidade de medicações e 
hemoderivados, ao tempo entre o final da operação e a extubação traqueal e aos 
parâmetros hormonais. Foram avaliados 20 pacientes do sexo masculino, com idade 
de 40 a 70 anos, admitidos no Departamento de Cirurgia Cardíaca da Santa Casa 
de Misericórdia de Curitiba, para revascularização do miocárdio sem circulação 
extracorpórea. Os pacientes foram submetidos à anestesia geral, com a utilização de 
midazolam, propofol, fentanil e cisatracúrio venosos, manutenção com isoflurano, e 
divididos aleatoriamente em dois grupos; um grupo não foi submetido à anestesia 
subaracnóide (Grupo A), enquanto o outro recebeu 10µg.kg-1 de morfina 
subaracnóide associada com 35mg de bupivacaína hiperbárica (Grupo B). A análise 
estatística foi realizada pelos métodos t de Student, teste de Fisher, de Kolmogorov-
Smirnov e ANOVA para medidas repetidas de Friedman. O nível de sedação, a 
necessidade de antiemético e antipruriginoso, o tempo entre o final da operação e a 
extubação traqueal, a necessidade de hemoderivados e as concentrações 
sangüíneas de cortisol, dopamina, adrenalina, noradrenalina e catecolaminas totais 
foram semelhantes nos pacientes dos dois grupos. Os pacientes do grupo B 
referiram menor intensidade de dor nos momentos 2, 4 e 24 horas do período pós-
operatório, verificado na Escala Visual Analógica e Escala Numérica (p=0,0001), 
apresentaram dor fraca ou ausente na Escala Verbal (p=0,0001) e alívio intenso ou 
completo da dor (p=0,003). Quanto à incidência de efeitos colaterais, no Grupo A 
predominaram náuseas e no B prurido (p<0,02). Os pacientes do Grupo A 
precisaram de analgésico de resgate (p<0,001). A freqüência cardíaca (p=0,0314) e 
a pressão arterial média (p=0,0026) foram menores no grupo B após a esternotomia. 
O Grupo B necessitou de mais fenilefrina e solução salina isotônica no período per-
operatório (p<0,05). Conclui-se que a administração de 10µg.kg-1 de sulfato de 
morfina associada com 35mg de bupivacaína hiperbárica no espaço subaracnóide, 
antes da anestesia geral, promove maior analgesia pós-operatória sem interferir no 
tempo para extubação traqueal de pacientes submetidos à revascularização do 
miocárdio sem circulação extracorpórea com anestesia geral. 
 
Palavras-Chave: 1. Dor pós-operatória; 2. Morfina; 3. Anestesia subaracnóide; 4. 






SUBARACHNOIDAL MORPHINE ASSOCIATED WITH HYPERBARIC 
BUPIVACAINE IN MYOCARDIAL REVASCULARIZATION WITHOUT 
CARDIOPULMONARY BYPASS 
 
A significant number of patients still experience unacceptable levels of pain in the 
post-op which causes undesirable effects on several systems. With the discovery of 
opioid receptors, the subarachnoid administration of opioid drugs has been 
increasingly used for pain control. In this paper we aim at studying the effect of 
morphine sulfate associated with hyperbaric bupivacaine applied into the 
subarachnoid space before surgery, at different times during surgery and the post-op 
period of myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass, as for levels 
of analgesia; incidence of side effects; a rescue analgesic, antiemetic and antipruritic 
agents requirement; sedation levels; hemodynamic parameters; drugs and blood 
products requirement; time period between completion of surgery and tracheal tube 
removal; and hormone parameters. Twenty male patients were assessed, ages 
between 40 and 70 years-old, all admitted into the Cardiac Surgery Department of 
Charity Hospital Santa Casa de Misericórdia de Curitiba for myocardial 
revascularization without cardiopulmonary bypass. The patients underwent general 
anesthesia with intravenous midazolam, propophol, phentanyl and cisatracurium, 
maintained with isoflurane, and randomized to two groups; one of the groups was not 
given the subarachnoid anesthesia (Group A) while the other was given 10µg.kg-1 of 
morphine in the subarachnoid space, associated with 35mg of hyperbaric 
bupivacaine (Group B). The statistical analysis was developed by the Student’s t, 
Fisher, Kolmogorov-Smirnov and Friedman’s repeated measures with ANOVA. 
Sedation levels; the need for antiemetic and antipruritic agents; time between 
completion of surgery and tracheal tube removal; the need for blood products; and 
concentration levels of cortisol, dopamine, adrenaline, noradrenalin and total 
catecholamine in the blood were similar for patients of both groups. Patients in Group 
B reported less intense pain at 2, 4 and 24 hours in the post-op, verified by the Visual 
Analog Scale and Numerical Scale (p=0.0001); weak or no pain verified by the 
Verbal Scale (p=0.0001) and intense or complete relief of pain (p=0.003). In regard to 
side effects incidence, nausea prevailed in Group A and pruritus in Group B (p<0.02). 
Patients in Group A required rescue analgesic drugs (p<0.001). Heart rate 
(p=0.0314) and mean arterial pressure (p=0.0026) were lower in Group B after the 
sternotomy. Group B required more phenylephrine and isotonic saline solution in the 
perisurgical period (p<0.05). The study leads to the conclusion that administering 
10µg.kg-1 of morphine sulfate associated with 35mg of hyperbaric bupivacaine into 
the subarachnoid space, before general anesthesia, conduces to greater analgesia in 
the post-op without affecting tracheal tube removal time for patients submitted to 
myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass, under general 
anesthesia. 
 
Key words: 1. Post-op pain; 2. Morphine; 3. Subarachnoid anesthesia; 4. Myocardial 































































Antigamente a dor era considerada como parte da operação, e tanto os 
cirurgiões quanto os anestesiologistas davam pouca importância para a sua 
profilaxia e o seu tratamento (LUBENOW, IVANKOVICH e MCCARTHY, 1996). 
Diversos avanços ocorreram no controle da dor na década de 1970, entre 
eles, a descoberta dos receptores opióides, os estudos farmacocinéticos e 
farmacodinâmicos dos opióides, o uso de técnicas analíticas sensíveis e mais 
recentemente o desenvolvimento de novas drogas e novos métodos de 
administração, sendo importante o uso de opióide subaracnóide (BONICA, 1987). 
Entretanto, pesquisas recentes mostram que, apesar do grande interesse no 
entendimento dos mecanismos da dor e de seu controle, um número significativo de 
pacientes ainda experimenta níveis inaceitáveis de dor no período pós-operatório, 
consistindo em problema de caráter internacional (HUANG et al., 2001; RAWAL, 
2001; RAWAL e ALLVIN, 2001; SVENSSON, SJÖSTRÖM e HALJAMÄE, 2000). As 
causas para esse fato são as inadequadas avaliações da dor pelos profissionais de 
saúde e o emprego insuficiente de técnicas e medicações analgésicas (FRENETTE, 
1999; KLOPFENSTEIN, 2000; KUPERBERG e GRUBBS, 1997; LAWLER, 1997). 
Como conseqüência, a Agência Americana de Pesquisa e Qualidade em Saúde 
Pública e a Sociedade Americana de Dor descreveram a dor como o “quinto sinal 
vital”, devendo sempre ser registrada com os demais sinais vitais: temperatura, 
pulso, respiração e pressão arterial (SOUZA, 2002). 
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De acordo com APFELBAUM et al., em 2003, cinqüenta e nove por cento 
dos pacientes que são submetidos a operações ainda têm como principal 
preocupação a dor pós-operatória. 
Nas últimas três décadas houve uma explosão de pesquisas e publicações 
sobre dor, porém poucos estudos foram direcionados para pacientes submetidos a 
operações cardíacas (ROEDIGER, LARBUISSON e LAMY, 2006). Pesquisas 
mostram que a maioria dos pacientes submetidos a operações cardíacas tem 
recebido analgesia pós-operatória inadequada, experimentando níveis moderados a 
intensos de dor no período pós-operatório (ROEDIGER, LARBUISSON e LAMY, 
2006; WATT-WATSON et al., 2000). Outros estudos sugerem que o 
desenvolvimento de dor crônica pós-operatória após operações cardíacas constitui 
um problema pouco tratado e não deveria ser subestimado (TAILLEFER et al., 
2006). Anualmente são realizadas acima de 800 mil operações de revascularização 
do miocárdio em nível mundial (LIU, BLOCK e WU, 2004). 
Diversos efeitos fisiológicos do organismo podem ocorrer como resposta à 
dor aguda devido à inadequada analgesia durante o período pós-operatório, dentre 
eles: dificuldade de retorno das funções pulmonares ao estado de normalidade, o 
que favorece o desenvolvimento de atelectasias, infecções pulmonares e hipóxia; 
modificações de certos aspectos da resposta inflamatória sistêmica pós-operatória 
(aumento da secreção de catecolaminas e hormônios catabólicos como cortisol e 
glucagon e diminuição de hormônios anabólicos como insulina e testosterona); 
alterações dos valores hemodinâmicos e da função cardiovascular (taquicardia, 
hipertensão e vasoconstrição) e modificações na hemostasia (ativação plaquetária e 
complicações tromboembólicas), as quais levam ao aumento da morbidade pós-
operatória (CHANEY, 2006; LEWIS et al., 1994). 
4 
 
A administração de medicações antes do estímulo doloroso promove melhor 
controle da dor no período pós-operatório, além de diminuir o desenvolvimento de 
sensibilização central, o consumo de analgésicos e melhorar a recuperação do 
paciente; a essa técnica dá-se o nome de analgesia preemptiva (DIONNE, 2000; 
FRENETTE, 1999). Os procedimentos anestésico-cirúrgicos são boas oportunidades 
de administração da analgesia preventiva porque o tempo do estímulo nocivo é 
conhecido (GOTTSCHALK e SMITH, 2001). Porém, em algumas operações, a 
administração de uma única medicação antes do seu início não é suficiente para 
produzir efeito analgésico evidente, sendo necessária a prevenção do estímulo 
doloroso no momento de sua origem, ou seja, antes e (ou) durante a operação e, se 
necessário, no período pós-operatório (AMANTEA, 1999; GOODWIN, 1998; 
ROEDIGER, LARBUISSON e LAMY, 2006). 
O controle rigoroso da dor no período pós-operatório diminui a morbidade e 
mortalidade em pacientes de alto risco submetidos a operações não cardíacas 
(TUMAN et al., 1991; YEAGER, 1987). O tratamento efetivo da dor (infusão contínua 
de sufentanil venoso) durante o período pós-operatório imediato de operações 
cardíacas pode diminuir a incidência e a gravidade da isquemia miocárdica 
(MANGANO et al., 1992). Além disso, ANAND e HICKEY, em 1992, demonstraram 
em neonatos submetidos à operação cardíaca que o controle da dor (infusão 
contínua de fentanil ou sufentanil venosos) durante o período pós-operatório 
imediato diminuiu a morbidade e mortalidade. 
Denominada “remédio próprio de Deus” por William Osler, a morfina 
continua a ser o analgésico mais utilizado no alívio da dor pós-operatória e da dor 
intensa, desde o seu isolamento a partir do ópio, há quase 200 anos, constituindo-se 
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em modelo para a análise dos demais opióides (HAMILTON e BASKETT, 2000; O’ 
CALLAGHAN, 2001). 
Doses padrões de analgésicos podem ser inadequadas em certos pacientes, 
pois existe variabilidade imprevisível nos níveis de dor, nas características de cada 
paciente e na resposta farmacológica individual aos analgésicos. Portanto, é 
fundamental que o tratamento da dor seja individualizado JUSTINS e 
RICHARDSON, 1991; LEBEDEVA, NIKODA e MAIACHKIN, 1999; LEE, 1997; 
MENEZES, 1999). 
O método de analgesia pós-operatória depende do paciente, das condições 
clínicas subjacentes, do tipo de operação, da disposição após a operação (paciente 
internado ou ambulatorial) e do nível de segurança do(s) médico(s) com um regime 
analgésico específico (BERKOWITZ e McDONALD, 1997). Portanto, a solução para 
o problema da inadequada analgesia pós-operatória não se dá apenas pelo 
desenvolvimento de novas medicações e novas técnicas, mas na efetiva estratégia 
de administrar os conhecimentos já existentes por meio do uso lógico e racional 









1.1.1 Objetivos Gerais 
 
 
Este trabalho tem por objetivo o estudo comparativo, com o grupo controle, 
dos efeitos do sulfato de morfina na dose de 10µg.kg-1 associado à bupivacaína 
hiperbárica 0,5% na dose de 35mg, administrados no espaço subaracnóide, em 
operações de revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea. 
 
 
1.1.2 Objetivos Específicos 
 
 
Constituem objetivos específicos as análises: 
 
1. do grau de analgesia por meio da Escala Visual Analógica (EVA), da 
Escala Numérica Verbal, da Escala de Avaliação Verbal e da Escala 
Verbal de Alívio; 
2. da incidência de efeitos colaterais; 
3. da necessidade de analgésico de resgate, antiemético e antipruriginoso; 
4. do nível de sedação por meio da Escala de Ramsay; 
5. dos parâmetros hemodinâmicos; 
6. da necessidade de medicações e hemoderivados durante o período per-
operatório; 
7. do tempo entre o final da operação e a extubação traqueal e 
8. das concentrações sangüíneas de cortisol, dopamina, adrenalina, 





























































Há milhares de anos os opióides são usados para o tratamento da dor 
(CODA, 2001). A primeira referência verdadeira do uso do ópio para o alívio da dor 
consta nas escrituras de Theophrastus, no século três a.C. (BONICA e LOESER, 
2001; MACHT, 1959). Embora poucos progressos tenham ocorrido no tratamento da 
dor durante a Idade Média e o Renascimento, Paracelsus (1490-1540) defendeu o 
uso do ópio e de outras plantas com propriedades medicinais, como também de 
outros métodos como a massagem e determinadas atividades físicas (TAINTER, 
1948). 
Expressivos avanços ocorreram na terapia da dor durante o século XIX. Um 
dos mais importantes progressos foi o isolamento da morfina a partir do ópio, 
realizado pelo farmacêutico alemão Serturner, em 1806, que também desenvolveu 
técnicas para a obtenção de outras drogas alcalóides, como a codeína em 1832. 
Outro fato marcante na história da prevenção e do tratamento da dor foi a 
demonstração pública das propriedades anestésicas do éter, em 1846, realizada 
pelo dentista Morton; tais propriedades possibilitaram o desenvolvimento da 
anestesia geral. Aproximadamente na mesma época, houve o desenvolvimento da 
agulha, por Rynd, e da seringa, por Wood, permitindo, dessa forma, o uso de 
analgésicos por via injetável (BONICA e LOESER, 2001). 
A invenção da agulha hipodérmica por Pravaz (1851) e Wood (1853) foi 
essencial para o desenvolvimento da anestesia regional. A extração da cocaína das 
folhas do arbusto Erythroxylon coca teve início em 1860, por Niemann. A primeira 
anestesia local com finalidade cirúrgica foi realizada com a injeção de acetato de 
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cocaína pelo cirurgião militar peruano Tomás Moreno y Raiz, em 1862. No entanto, 
coube ao oftalmologista Karl Köller o título de “pai da anestesia local”, após a 
apresentação do trabalho cirúrgico de J. Brettauner no Congresso Oftalmológico de 
Heidelberg, sobre o uso da cocaína por via conjuntival, em 1884, que se baseou na 
técnica cirúrgica desenvolvida por Köller (VALE, 1998). 
O neurologista americano Corning introduziu, em 1885, com agulha 
hipodérmica, solução de cocaína a 3% (90mg em 8 minutos) pela via intervertebral 
(T11-T12), pois acreditava que os vasos lombares se comunicavam diretamente com 
os nervos espinhais (não haveria líquido cefalorraquidiano). A finalidade era tratar 
um paciente com desvio sexual de masturbação compulsiva. O resultado temporário 
do bloqueio motor e sensitivo obtido após a segunda punção (a primeira não teve 
efeito) estaria relacionado a um bloqueio peridural em função da dose empregada 
(HAMILTON e BASKETT, 2000; VALE, 2001).  
Apenas cinco anos mais tarde, em 1890, Quincke realizou na Alemanha a 
primeira punção lombar paramediana para drenagem de líquido cefalorraquidiano e 
Wynter, na Escócia, para tratamento de meningite tuberculosa. Em 1894 Corning fez 
injeção de cocaína deliberadamente no espaço subaracnóide. No ano de 1898, o 
cirurgião alemão Bier conseguiu analgesia de 45 minutos com 3ml de cocaína a 
0,5% injetados no espaço subaracnóide, suficiente para extração indolor de 
tumoração de origem tuberculosa no joelho de um paciente de 34 anos, 
introduzindo, desta forma, o bloqueio subaracnóide na prática cirúrgica. O 
incremento e a sistematização desta técnica ocorreram somente no ano de 1900 
quando o cirurgião francês Tuffier relatou, no V Congresso Europeu de Cirurgia, 63 
procedimentos cirúrgicos sob bloqueio subaracnóide (VALE, 1998; VALE, 2001).  
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O primeiro bloqueio subaracnóide latino-americano foi realizado por Augusto 
Paes Leme, na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, em 1898, após sua 
volta da Alemanha, onde teve contato com o trabalho de Bier (PAES LEME, 1900; 
VALE, 1998; VALE, 2001). 
A “Teoria de Controle do Portão” de MELZACK e WALL, em 1965, 
enfatizava o mecanismo neurofisiológico que controlava a percepção do estímulo 
nociceptivo, integrando a aferência, o processo de informação ascendente com a 
modulação descendente do encéfalo. Em 1973, PERT e SNYDER comprovaram o 
receptor opióide em tecido nervoso. A identificação de receptores opióides no 
cérebro e na substância gelatinosa da medula espinhal foi realizada em 1976, por 
PERT, KUHAR, SNYDER. Em 1977, KOSTERLITZ demonstrou o mecanismo de 
ação dos receptores opióides. A administração de opióides por via subaracnóide no 
homem teve início em 1979, por WANG, NAUSS e THOMAS, para tratamento de dor 
nas costas e pernas, secundária à neoplasia do trato genito-urinário com invasão do 
plexo lombo-sacro. No mesmo ano, a morfina foi utilizada pela via peridural por 
BEHAR et al., com o mesmo propósito. 
A IASP (Associação Internacional para Estudo da Dor) propôs a melhor 
definição de dor no final da década de 1970, como sendo “uma experiência sensorial 
desagradável associada à lesão tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de 
tal lesão” (GOZZANI, 2004; MENEZES, 2004; MERSKEY et al., 1979). 
A administração de morfina subaracnóide em operações cardíacas abertas 
foi inicialmente descrita por MATHEWS e ABRAMS, em 1980, quando foi utilizada 
dose de 1,5 a 4,0mg de morfina em 40 pacientes, concluindo que todos estiveram 
livres de dor nas primeiras 27 horas e meia, 36 foram extubados na própria sala de 
operação e 17 não requereram algum analgésico opióide durante a permanência 
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hospitalar. Igualmente, outros investigadores interessaram-se pelo tema e realizaram 
suas pesquisas utilizando altas doses de morfina no espaço subaracnóide. 
Em 1985, AUN et al. estudaram 60 pacientes com idade entre 18 e 78 anos 
submetidos à operação cardíaca. Os pacientes foram randomizados em três grupos 
de 20: (A) controle, (B) 2mg e (C) 4mg de morfina subaracnóide. O estudo confirmou 
que a morfina subaracnóide proveu vantajosa analgesia pós-operatória, e que 4mg 
foi a dose mais eficaz. A depressão respiratória não foi um problema. Os efeitos 
colaterais mais incômodos foram náusea e vômito (20%) e prurido (20%). 
CHEUN, em 1987, ao estudar 180 pacientes submetidos à operação 
cardíaca, que receberam 0,1mg.kg-1 de morfina (n=95), 1,5mg.kg-1 de meperidina 
(n=55) ou uma combinação dos dois narcóticos (n=30) no espaço subaracnóide, 
sem opióides por via venosa, concluiu que a depressão respiratória foi mais séria 
após a administração da morfina. Houve analgesia pós-operatória efetiva, com 
presença de complicações moderadas como pruridos (11,1%), dificuldade de 
verbalização (10,6%), despertar intra-operatório (4,4%) e cefaléia. 
Ao administrar 20µg. kg-1 de morfina no espaço subaracnóide de 20 
pacientes ou solução salina isotônica em 21 pacientes, em um estudo randomizado, 
CASEY et al., em 1987, concluíram que não houve melhora na estabilidade 
hemodinâmica ou no requerimento de enflurano durante o período per-operatório e 
não existiu diferença estatisticamente significativa no requerimento pós-operatório de 
morfina, diazepam ou vasodilatadores entre os dois grupos. 
VANSTRUM, BJORNSON e ILKO, em 1988, concluíram que a 
administração de 0,5mg de morfina no espaço subaracnóide antes da indução 
anestésica é eficaz na redução das necessidades de analgésicos e drogas 
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antihipertensivas no período pós-operatório de pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio. 
No mesmo ano, em 1988, FITZPATRICK e MORIARTY, estudaram 44 
pacientes submetidos à revascularização do miocárdio, que receberam morfina 
subaracnóide nas doses de 1mg (n=15), 2mg (n=15) ou morfina venosa na dose de 
30mg (n=14). Concluíram que o nível de dor avaliado pela EVA foi menor e 
estatisticamente significativo para ambos os grupos da morfina subaracnóide em 
comparação com o grupo da morfina venosa, não havendo diferença estatística 
entre os grupos da morfina subaracnóide. 
KOWALEWSKI et al., em 1994, reportaram suas experiências com o uso de 
bupivacaína hiperbárica (23-30mg), lidocaína (150mg) ou ambas, associadas com 
morfina (0,5-1mg) subaracnóide como suplementação da anestesia geral em 18 
pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. Dezessete pacientes 
necessitaram do uso de fenilefrina para suporte da pressão arterial, porém o 
requerimento de analgésicos no período pós-operatório foi mínimo e em metade dos 
pacientes a extubação traqueal ocorreu no dia da operação. 
Em 1996, LUBENOW, IVANKOVICH e MCCARTHY descreveram que o 
início do efeito analgésico após a administração de opióide subaracnóide é 
diretamente proporcional à sua lipossolubilidade; entretanto, a duração do efeito é 
maior quanto maior for a sua hidrossolubilidade. A injeção de 0,25 a 4mg de morfina 
no espaço subaracnóide, em adultos, produz pico de ação em 20 a 60 minutos e 
duração de 2-12 horas. Seus principais efeitos colaterais são: náusea, vômito, 
prurido, retenção urinária e depressão respiratória, este último devido à propagação 
cefálica da droga. 
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O uso de 4mg de morfina subaracnóide por CHANEY et al., em 1996, 
proporcionou uma analgesia pós-operatória segura em operações de 
revascularização do miocárdio, mas sem atenuação da resposta inflamatória 
sistêmica confiável. De forma contrária, HALL et al., em 2000, enfatizaram a 
atenuação parcial da resposta inflamatória sistêmica que a morfina proporciona no 
período pós-operatório de revascularização do miocárdio, quando injetada no 
espaço subaracnóide, nas doses de 1 ou 1,5mg. Em 2001, MELO e TAMBARA 
observaram a diminuição das concentrações plasmáticas de adrenalina uma hora 
após o início da circulação extracorpórea, sugerindo que a resposta adrenérgica ao 
estresse anestésico e cirúrgico foi atenuada em pacientes submetidos à anestesia 
geral e bloqueio peridural torácico com morfina e ropivacaína, para operação de 
revascularização do miocárdio. 
FALCUCCI, em 2002, salientou as vantagens do uso de morfina 
subaracnóide sobre o bloqueio peridural torácico em operações cardíacas: 
simplicidade, confiabilidade, necessidade de baixas doses de drogas e o fato de não 
ser necessário o uso de cateter no espaço peridural, tendo como única desvantagem 
a possibilidade de depressão respiratória quando do uso de altas doses de morfina. 
Ressaltou que o bloqueio peridural torácico em operações cardíacas, para ser 
efetivo, deve consistir na infusão contínua de anestésicos locais e não na 
administração de morfina, devido aos fatos de a absorção sistêmica e o seqüestro 
para a gordura do espaço peridural influenciarem a quantidade de droga que 
alcança os receptores da medula espinhal e de a administração de 5mg de morfina 


































































Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos dos Hospitais da Aliança Saúde PUCPR-Santa Casa (parecer no. 
21/04/CEP-Aliança) e registrado sob o número 54. 
Foram avaliados 20 pacientes do sexo masculino portadores de insuficiência 
coronariana, admitidos no Departamento de Cirurgia Cardíaca da Santa Casa de 
Misericórdia de Curitiba, para o tratamento cirúrgico mediante a revascularização do 
miocárdio sem circulação extracorpórea por toracotomia mediana, no período 
compreendido entre maio de 2004 e março de 2005. 
Após a aprovação do protocolo pela Comissão de Ética, os pacientes, 
orientados e esclarecidos quanto aos riscos e benefícios, deram seu consentimento 
por escrito. Foram divididos aleatoriamente em dois grupos antes de chegarem ao 
Centro Cirúrgico, sendo que o Grupo Controle (Grupo A) não foi submetido à punção 
subaracnóide, enquanto o Grupo de Estudo (Grupo B) recebeu sulfato de morfina 
subaracnóide na dosagem de 10µg.kg-1 associado ao cloridrato de bupivacaína 










3.2.1 Critérios de Inclusão 
 
 
Foram incluídos nesta pesquisa pacientes do sexo masculino com as 
seguintes características: 
a. Faixa etária entre 40 e 70 anos; 
b. peso entre 50 e 100kg; 
c. altura entre 1,50 e 1,90m; 
d. estado físico ASA II ou III de acordo com a American Society of 
Anesthesiologysts  (Anexo 1); 
e. classe funcional I ou II, de acordo com a classificação da NYHA, New 
York Heart Association  (Anexo 2); 
f. que aceitaram participar do estudo. 
 
 
3.2.2 Critérios de Exclusão 
 
 
a. Operações de emergência; 
b. reoperações; 
c. pacientes que necessitavam de drogas inotrópicas, balão intra-aórtico ou 
ventilação mecânica no período pré-operatório; 
d. infecção na região da punção lombar; 
e. portadores de diabetes melito, insuficiência renal crônica ou doenças 
graves pulmonares, endócrinas, neurológicas ou metabólicas; 
f. pacientes com déficit cognitivo; 
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g. em uso pré-operatório de clonidina ou corticoesteróide; 
h. pacientes que receberam heparina ou heparina de baixo peso molecular, 
por via subcutânea ou venosa, por um período menor que 12 ou 24 horas 
antes do início da operação, respectivamente, e 











Em todos os pacientes inclusos na pesquisa realizou-se a entrevista pré-
anestésica na Enfermaria. Juntamente com a explicação dos procedimentos 
anestésicos que seriam abordados, foi preenchida a ficha padronizada com o 
registro dos dados antropométricos, anamnese, dados vitais, exame físico e exames 
complementares (Anexo 3). 
 
 
3.3.2 Drogas Utilizadas para Anestesia 
 
 
- Midazolam 2 a 3mg; 
- propofol 2mg.kg-1; 
- citrato de fentanila 7µg.kg-1; 
- cisatracúrio 0,15mg.kg-1; 
- isoflurano até 2% para a manutenção da anestesia. 
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Os demais medicamentos, soluções e hemoderivados administrados pelo 
acesso venoso foram: 
- heparina 2,5mg.kg-1 (250UI.kg-1) antes da realização dos enxertos 
coronarianos; 
- sulfato de protamina para neutralizar a heparina após a realização dos 
enxertos coronarianos; 
- Cefazolina 2g durante a indução anestésica para profilaxia de infecções; 
- cetoprofeno 100mg durante 20 minutos após a indução anestésica e no 
período pós-operatório a cada 8 horas; 
- ondansetron 4mg, após a indução anestésica, para a profilaxia da emese 
e, no pós-operatório, 4mg se ocorresse vômito; 
- metoclopramida 10mg para profilaxia de náuseas e vômitos, no período 
pós-operatório, a cada 8 horas; 
- cloridrato de tramadol 50mg como analgésico de resgate para controle da 
dor, no período pós-operatório, quando dor maior ou igual a 3 através da 
Escala Visual Analógica; 
- dipirona sódica 2g ao término da operação; 
- prometazina 50mg intramuscular para tratamento do prurido e, 
- ranitidina 150mg, no período pós-operatório, a cada 12 horas, para 
proteção gástrica; 
- concentrado de hemáceas para manter o volume globular ≥ 30; 
- para controle hemodinâmico, com o objetivo de manter a PAM entre 70 e 
100mmHg, infusão contínua de adrenalina, dobutamina, dopamina, 
esmolol, fenilefrina, metoprolol, nitroglicerina, nitroprussiato de sódio ou 
noradrenalina e em bolus aminofilina, atropina ou etilefrina, e para a 
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manutenção da PVC entre 8 e 12mmHg, solução fisiológica 0,9% ou 
hidroxietilamido. 
 
No Grupo B, foram utilizados por via subaracnóide: 
- Sulfato de morfina, na concentração de 1000µg.ml-1, titulado em seringa 
de insulina na dose de 10µg.kg-1 e acrescentado na solução de 
bupivacaína hiperbárica (glicose 8%), na concentração de 5mg.ml-1, 
titulado em seringa de 10ml na dose de 35mg. 
 
 
3.3.3 Indução e Manutenção da Anestesia 
 
 
Na sala de operação, os pacientes receberam anestesia local com lidocaína 
a 2% sem vasoconstritor antes da instalação de cateter venoso 14 ou 16G e 
administração de medicação pré-anestésica com 2 ou 3mg de midazolam venoso. 
Logo após, era infiltrado o local de punção da artéria radial com lidocaína 2% sem 
vasoconstritor e instalado cateter 18G. 
No Grupo de Estudo (B), com o paciente sentado, foram realizadas 
antissepsia e assepsia com PVP-I tópico, colocação de campo cirúrgico e punção do 
espaço subaracnóide, no espaço interespinhoso L2-L3, com agulha tipo Quincke 
25G, após infiltração com lidocaína a 2% sem vasoconstritor. Obtendo-se o líquido 
cefalorraquidiano, foi injetada solução de sulfato de morfina na dose de 10µg.kg-1 
associada a bupivacaína hiperbárica 0,5% 35mg. O Grupo Controle (A) não foi 
submetido à punção subaracnóide e não recebeu o sulfato de morfina associado a 
bupivacaína hiperbárica. Todos os pacientes receberam 15ml.kg-1 de solução 
fisiológica 0,9% e foram colocados em posição de Trendelenburg 30° por 10 minutos 
20 
 
antes da anestesia geral, os do Grupo B logo após a realização da anestesia 
subaracnóide e os do Grupo A após a cateterização da artéria radial.  
Nos pacientes do Grupo B, a ausência de bloqueio sensitivo do dermátomo 
T1 (avaliado mediante a perda de sensação de frio), excluia o paciente do estudo. 
Os pacientes foram monitorizados conforme a rotina do serviço, que inclui 
eletrocardiografia com analisador do segmento ST, oximetria de pulso, capnografia, 
volume corrente, freqüência respiratória, pressão de vias aéreas, temperatura 
esofágica, pressão arterial invasiva, pressão venosa central, diurese, tempo de 
coagulação ativado, metabólicos e eletrólitos seriados. 
A indução da anestesia geral consistia de administração venosa de fentanil 
7µg.kg-1, propofol 2mg.kg-1 e cisatracúrio 0,15mg.kg-1, ventilação controlada manual 
por meio de máscara facial e intubação orotraqueal. Após a indução da anestesia, 
era administrado 4mg de ondansentron e 2g de cefazolina em bolus e 100mg de 
cetoprofeno em 20 minutos. A manutenção da anestesia era feita com isoflurano até 
2%. Para o controle hemodinâmico poderiam ser utilizados os seguintes 
medicamentos: adrenalina, aminofilina, atropina, dobutamina, dopamina, esmolol, 
fenilefrina, metoprolol, nitroglicerina, nitroprussiato de sódio e noradrenalina. 
 
 
3.3.4 Cuidados Per e Pós-Operatórios 
 
 
Considerou-se o término da operação o momento em que era realizado o 
último ponto na pele do paciente, ocasião em que eram administrados por via 
venosa 2g de dipirona sódica, 1mg de atropina e 2mg de neostigmine. Para 
extubação traqueal foram utilizados os seguintes critérios: nível de consciência com 
pontuação 1, 2, 3 ou 4 na Escala de Sedação de Ramsay (Anexo 4); função 
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respiratória adequada (freqüência respiratória maior que 8 movimentos por minuto e 
SpO2 maior que 90 % na oximetria de pulso), conforme CASHMAN e DOLIN, em 
2004; temperatura esofágica maior que 35,50 Celsius e estabilidade hemodinâmica. 
Os pacientes foram levados para a Unidade de Terapia Intensiva extubados 
e em ventilação espontânea e avaliados nos diferentes tempos escolhidos para a 
pesquisa. Essas avaliações eram feitas por um segundo pesquisador, que 
desconhecia a que grupo pertencia o paciente. As observações propostas pela 
pesquisa eram realizadas 2, 4, 8, 12, 16, 20 e 24 horas após o término da operação 
(Anexo 5). 
A analgesia pós-operatória foi feita com administração venosa de 
cetoprofeno 100mg a cada 8 horas e de cloridrato de tramadol 50mg quando a dor 
era maior ou igual a 3 por meio da escala visual analógica (EVA). Foi administrada 
no período pós-operatório por via venosa metoclopramida 10mg, para profilaxia de 
náuseas e vômitos, a cada 8 horas, e ondansetron 4mg apenas se ocorresse vômito. 
Na existência de pruridos, foi utilizada a prometazina, na dose 50mg intramuscular. 
Para a proteção gástrica foi administrada ranitidina via venosa, na dose de 150mg, a 




3.4 DADOS AVALIADOS 
 
 
Foram avaliados os seguintes parâmetros: 
• grau de analgesia por meio da Escala Visual Analógica (EVA), da Escala 
Numérica Verbal, da Escala de Avaliação Verbal e da Escala Verbal de 
Alívio (Anexo 6);  
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• presença de efeitos colaterais: náusea, vômito, prurido, cefaléia pós-
punção e depressão respiratória; 
• necessidade de analgésico de resgate, antiemético e antipruriginoso; 
• nível de sedação por meio da Escala de Ramsay; 
• parâmetros hemodinâmicos (Anexo 7); 
• necessidade de medicações e hemoderivados durante o período per-
operatório; 
• tempo entre o final da operação e a extubação traqueal e  
• concentrações sangüíneas de cortisol, dopamina, adrenalina, 




3.4.1 Parâmetros Hemodinâmicos 
 
 
Foram mensuradas a freqüência cardíaca, a pressão arterial sistólica, a 
pressão arterial diastólica e a pressão arterial média, nos seguintes momentos: 
M1 Imediatamente após a cateterização da artéria radial; 
M2 imediatamente antes da indução da anestesia geral; 
M3 1 minuto após a intubação traqueal; 
M4 10 minutos após a intubação traqueal; 
M5 1 minuto após a esternotomia; 
M6 10 minutos após a esternotomia; 
M7 ao término da operação. 
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A pressão venosa central foi mensurada e anotada nos momentos: 
M4 10 minutos após a intubação traqueal; 
M5 1 minuto após a esternotomia; 
M6 10 minutos após a esternotomia; 
M7 ao término da operação. 
 
 
3.4.2 Dosagens Hormonais 
 
 
As amostras sangüíneas para dosagens hormonais foram obtidas de sangue 
arterial de ambos os grupos em quatro momentos definidos: 
Ma Pré-operatório imediato (logo após a cateterização da artéria radial); 
Mb 5 minutos após a esternotomia; 
Mc ao término da operação; 
Md 4 horas após o término da operação. 
 
As amostras foram coletadas do seguinte modo: 
a. 5ml de sangue arterial sem qualquer anticoagulante, cujo volume era 
transferido para tubo de vidro solugel refrigerado e centrifugado durante 
10 minutos a 5.000rpm. Após o processo de centrifugação, obtinha-se o 
soro e aproximadamente 2ml deste era transferido para frasco de vidro e 
acondicionado em geladeira para posterior realização das dosagens de 
Cortisol por quimiluminescência automático. 
b. 5ml de sangue arterial, cujo volume era transferido para tubo refrigerado 
contendo ácido etilenodiamino tetra-acético (k2 EDTA 7,2mg) e 
centrifugado durante 10 minutos a 5.000rpm. Após o processo de 
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centrifugação, obtinha-se o plasma e aproximadamente 2ml deste era 
transferido para frasco de vidro e imediatamente congelado para 
posterior realização das dosagens de dopamina, adrenalina, 
noradrenalina e catecolaminas totais por meio de cromatografia líquida 
de alta pressão (HPLC). 
 
Em todas as amostras foram analisadas as concentrações plasmáticas de: 
a. Cortisol; 





3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Tratou-se de um estudo observacional, prospectivo e longitudinal da 
avaliação do bloqueio neuroendócrino obtido por meio de anestesia geral ou 
anestesia geral associada à anestesia subaracnóide em pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio sem o uso de circulação extracorpórea. 
Todos os dados foram obtidos prospectivamente e registrados no 
instrumento de coleta elaborado pelo autor, apresentado no Anexo 9. Os dados 
foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel®), conferidos e exportados 
para o programa Statistica®. 
A diferença entre as variáveis contínuas foi avaliada por meio dos testes t de 
Student, enquanto a diferença entre proporções nos dois grupos foi avaliada 
mediante a aplicação do teste de Fisher e Teste de Kolmogorov-Smirnov. O modelo 
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de ANOVA para medidas repetidas (Análise da variância) foi aplicado para avaliar o 
perfil de medidas contínuas registradas ao longo do período pós-operatório (PAS, 
PAD, PAM, PVC e FC). 
Para todos foram utilizados os testes bicaudais, considerando que as 
diferenças poderiam estar distribuídas para ambos os lados da curva, com nível de 
significância mínimo de 5%. 
O tamanho da amostra foi estimado considerando um erro de tipo I de 5% 
































































Foram analisados 19 pacientes, distribuídos em 10 no grupo A (grupo 
controle) e 9 no grupo B (grupo de estudo). Foi excluído um paciente do grupo B 
durante a realização da pesquisa. O paciente evoluiu com choque cardiogênico, 
necessitando da utilização de balão intra-aórtico e manutenção da intubação 
traqueal com ventilação controlada após o término da operação. Nenhum dos 




4.1 DADOS GERAIS DO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO 
 
 
Os grupos foram homogêneos em relação à idade, ao peso, à estatura, ao 
índice de massa corpórea, às doenças associadas, ao número de operações e aos 





TABELA 1 - DADOS GERAIS DOS PACIENTES NOS GRUPOS CONTROLE (A) E 
DE ESTUDO (B) 
DADOS 
GRUPO A 
(n = 10) 
GRUPO B 
(n = 9) 
VALOR 
p 
IDADE (anos) 57,30 + 8,34 60,11 + 6,86 0,43* 
PESO (Kg) 71,0 + 11,83 74,11 + 12,66 0,58* 
ESTATURA (cm) 168,90 + 6,04 172,33 + 8,09 0,30* 
IMC (kg.m-2) 24,91 + 4,06 24,70 + 4,00 0,91* 
DOENÇAS     
 AVC 0/10 01/09 0,47** 
 IVP 01/10 01/09 1,00** 
 DPOC 0/10 02/09 0,21** 
 Gota 02/10 0/09 0,47** 
 HAS 07/10 09/09 0,21** 
OPERAÇÕES     
 Intra-abdominal 01/10 01/09 1,00** 
 Parede abdominal 0/10 01/09 0,47** 
 Ano-retal 0/10 01/09 0,47** 
 Vascular periférica 01/10 0/09 1,00** 
 Neurológica 01/10 01/09 1,00** 
 Ortopédica 02/10 0/09 0,47** 
MEDICAÇÕES     
 Digitais 01/10 0/09 1,00** 
 AINH 01/10 0/09 1,00** 
 ARH2 02/10 02/09 1,00** 
 Diuréticos 02/10 0/09 0,47** 
 Nitratos 05/10 04/09 1,00** 
 Hipocolesterêmicos 05/10 05/09 1,00** 
 Beta-bloqueadores 06/10 07/09 0,62** 
 Inibidores da ECA 06/10 07/09 0,62** 
 AA 06/10 08/09 0,30** 
FONTE: ANEXO 9 
Legenda: 
IMC = índice de massa corpórea AVC = acidente vascular cerebral 
IVP = insuficiência vascular periférica DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica 
HAS = hipertensão arterial sistêmica AINH = antiinflamatórios não-hormonais 
ARH2 = antagonistas dos receptores H2 ECA = enzima conversora da angiotensina 
AA = antiagregantes plaquetários 
* Teste t de Student,     ** Teste Exato de Fisher. 
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4.2 PARÂMETROS DE TEMPO E DÉBITO URINÁRIO 
 
 
O tempo médio de anestesia foi semelhante entre os grupos (202,0 + 32,50 
versus 205,55 + 27,66; p = 0,80), enquanto a diferença na média do tempo de 
extubação foi próxima do nível de significância (20,77 + 9,62 versus 13,40 + 7,39; 
p = 0,07). A diurese observada foi significativamente maior no grupo B (616,66 + 
234,52 versus 390,0 + 185,29; p = 0,03) (Tabela 2). 
 
 
TABELA  2  – PARÂMETROS DE TEMPO E DIURESE NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
DADOS GRUPO A (n = 10) 
GRUPO B 
(n = 9) 
VALOR 
p* 
Tempo de anestesia (min) 202,0 + 32,50 205,55 + 27,66 0,80 
Tempo de extubação (min) 13,40 + 7,39 20,77 + 9,62 0,07 
Diurese (ml) 390,0 + 185,29 616,66 + 234,52 0,03 
FONTE: ANEXO 9 
Legenda: 




4.3 PARÂMETROS HEMODINÂMICOS 
 
 
As Figuras 1, 2, 3, 4 e 5 ilustram a variação da freqüência cardíaca, pressão 
arterial sistólica, diastólica, média e pressão venosa central, respectivamente, nos 
sete momentos de avaliação realizados no período per-operatório. Verificou-se que a 





FIGURA 1 – VARIAÇÃO DA FREQÜENCIA CARDÍACA NO 
PERÍODO PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação da frequência cardíaca
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A pressão arterial sistólica foi significativamente diferente entre os grupos 
nos momentos M5 e M6 de per-operatório (Figura 2). 
 
FIGURA 2 – VARIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA NO 
PERÍODO PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação da pressão arterial sistólica
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FONTE: ANEXO 9 
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As pressões arteriais diastólica e média foram significativamente menor no 
Grupo B no momento M2 e a partir do momento M5 do período per-operatório 
(Figuras 3 e 4). 
 
FIGURA 3 – VARIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA 
NO PERÍODO PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação da pressão arterial diastólica
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FONTE: ANEXO 9 
 
FIGURA 4 – VARIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA NO 
PERÍODO PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
GrupoA
Variação da pressão arterial média
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FONTE: ANEXO 9 
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Não se observou diferença estatisticamente significativa entre os grupos em 
relação às medidas realizadas de pressão venosa central (Figura 5). 
 
FIGURA 5 – VARIAÇÃO DA PRESSÃO VENOSA CENTRAL NO 
PERÍODO PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação da pressão venosa central
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Em relação às medicações utilizadas no período per-operatório observou-se 
diferença estatisticamente significativa somente para as doses de fenilefrina e 
solução salina isotônica necessárias nos grupos de estudo (p < 0,05). O Grupo B 
recebeu em média 1 litro a mais de solução salina isotônica e dose superior de 
fenilefrina. A necessidade de nitroglicerina no período per-operatório permaneceu no 
limite do nível de significância. Não foram observadas diferenças significativas na 
utilização de hemoderivados (p > 0,05) (Tabela 3). 
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TABELA 3 - MEDICAÇÕES E HEMODERIVADOS UTILIZADOS NO PERÍODO 
PER-OPERATÓRIO NOS GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
DADOS GRUPO A 
(n = 10) 
GRUPO B 
(n = 09) 
VALOR 
p* 
Adrenalina 0,00 (0,00 – 0,10) 0,00 (0,00 – 0,30) 0,87* 
Aminofilina 0,00 (0,00 – 240,0) 0,00 (0,00 – 240,0) 0,93* 
Atropina 0,00 (0,00 – 1,0) 0,00 (0,00 – 2,0) 0,14* 
Dobutamina -- -- -- 
Dopamina 0,00 (0,00 – 52,0) -- -- 
Esmolol -- -- -- 
Etilefrina 0,00 (0,00 – 10,0) 0,00 (0,00 – 6,0) 0,33* 
Fenilefrina 0,00 (0,00 – 1,92) 2,68 (0,36 – 0,10) 0,005* 
Metoprolol 0,00 (0,00 – 5,0) -- -- 
Nitroglicerina 3,00 (0,00 – 6,40) 0,00 (0,00 – 100,0) 0,06* 
Nitroprussiato 0,00 (0,00 – 7,20) -- -- 
Noradrenalina -- -- -- 
SSI 3200, 0 + 574,93 4222,22 + 291,66 0,001** 
Hidroxietilamido 1300, 0 + 421,63 1333,33 + 250,0 0,88** 
Hemácias 2,00 (0,00 – 4,0) 0,00 (0,00 – 3,0) 0,39* 
Plaquetas -- -- -- 
Plasma -- 0,00 (0,00 – 3,0) -- 
FONTE: ANEXO 9 
Legenda: 
SSI = solução salina isotônica 




4.5 PARÂMETROS HORMONAIS 
 
 
As Figuras 6, 7, 8, 9 e 10 ilustram a variação dos níveis de cortisol, 
dopamina, adrenalina, noradrenalina e catecolaminas totais. Não se observou 
diferença estatisticamente significativa entre os níveis hormonais avaliados entre os 




FIGURA 6 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CORTISOL NOS 
GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação dos níveis de cortisol










Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 7 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE DOPAMINA NOS 
GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação dos níveis de dopamina














Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 8 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE ADRENALINA NOS 
GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação dos níveis de adrenalina

















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 9 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE NORADRENALINA NOS 
GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
Grupo B
Grupo A
Variação dos níveis de noradrenalina
















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 10 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CATECOLAMINAS 




Variação dos níveis de catecolaminas totais
















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 





As Figuras 11 a 20 ilustram a variação dos níveis de cortisol, dopamina, 
adrenalina, noradrenalina e catecolaminas totais dentro de cada grupo. Ao analisar 
separadamente os grupos, verificou-se, em ambos, que as duas primeiras medidas 
dos níveis de cortisol, no pré-operatório imediato e 5 minutos após a esternotomia, 
foram significativamente inferiores aos dois resultados posteriores, ou seja, no final 
da cirurgia e com 4 horas de pós-operatório (p = 0,0001). Não se observou diferença 
estatisticamente significativa entre os níveis de dopamina, adrenalina, noradrenalina 




FIGURA 11 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CORTISOL NO GRUPO 
CONTROLE (A) 
Variação dos níveis de cortisol
Grupo A
















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final da cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 12 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE DOPAMINA NO GRUPO 
CONTROLE (A) 
Variação dos níveis de dopamina
Grupo A














Pré-operatório 5 minutos pós-estero Final da cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 13 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE ADRENALINA NO 
GRUPO CONTROLE (A) 
Variação dos níveis de adrenalina
Grupo A












Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final da cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 14 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE NORADRENALINA NO 
GRUPO CONTROLE (A) 
Variação dos níveis de noradrenalina
Grupo A
















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Fial da cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 15 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CATECOLAMINAS 
TOTAIS NO GRUPO CONTROLE (A) 
Variação dos níveis de catecolaminas totais
Grupo A














Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final da cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 16 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CORTISOL NO GRUPO 
DE ESTUDO (B) 
Variação dos níveis de cortisol
Grupo B
















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final da cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 17 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE DOPAMINA NO GRUPO 
DE ESTUDO (B) 
Variação nos níveis de dopamina
Grupo B

















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 18 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE ADRENALINA NO 
GRUPO DE ESTUDO (B) 
 
Variação nos níveis de adrenalina
Grupo B















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 




FIGURA 19 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE NORADRENALINA NO 
GRUPO DE ESTUDO (B) 
 
Variação dos níveis de noradrenalina
Grupo B

















Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 





FIGURA 20 – VARIAÇÃO DOS NÍVEIS DE CATECOLAMINAS 
TOTAIS NO GRUPO DE ESTUDO (B) 
Variação nos níveis de catecolaminas totais
Grupo B












Pré-operatório 5 minutos pós-estern Final cirurgia 4 horas PO
 




4.6 AVALIAÇÕES DA DOR 
 
 
Em relação à dor, observou-se que os pacientes do grupo B referiram menos 
dor nos primeiros dois momentos (2 e 4 horas após o término da operação) e no 
último momento de avaliação (24 horas após o término da operação ) em relação 
aos do grupo A (p = 0,0001), verificado na escala visual analógica (Figura 21) e 




FIGURA 21 – VARIAÇÃO DA DOR POR MEIO DA ESCALA VISUAL 




Avaliação da dor - Escala analógica
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FIGURA 22 – VARIAÇÃO DA DOR POR MEIO DA ESCALA 




Avaliação da dor - Escala numérica
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FONTE: ANEXO 9 
 
Enquanto para os pacientes do grupo A se observou que houve predomínio 
de dor fraca ou moderada, no grupo B houve predomínio de dor fraca ou ausente 
(p = 0,0001) verificado através da escala verbal (Figura 23). 
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ausente fraca moderada intensa insuportável
 
FONTE: ANEXO 9 
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Na escala de alívio também pode ser verificado que houve maior freqüência 
de alívio intenso ou completo da dor nos pacientes do grupo  B (p = 0,003) 
(Figura 24). 
 
FIGURA 24 – VARIAÇÃO DA DOR POR MEIO DA ESCALA DE 
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ausente discreto moderado intenso completo
 








Enquanto no Grupo A predominaram náuseas como complicação, no 
grupo B predominou a presença de prurido (p < 0,02) (Tabela 4). O Grupo A 
necessitou de medicação analgésica adicional, enquanto no Grupo B a utilização de 
medicação adicional foi praticamente inexistente (p < 0,001) (Tabela 5, Figura 25). 
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TABELA 4 – COMPLICAÇÕES NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO NOS GRUPOS 
CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
DADOS 
0-2h 2-4h 4-8h 8-12h 12-16h 16-20h 20-24h Total 
A B A B A B A B A B A B A B A B 
Náuseas 2 0 1 0 1 0 0 1 2 1 1 0 1 3 8 5 
Vômitos 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 
Cefaléia 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 3 
Prurido 0 0 1 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 4 2 8 
D. Resp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total 2 1 3 3 3 1 0 3 2 2 2 0 1 8 13 18 
FONTE: ANEXO 9 
Legenda: 
D. Resp. = depressão respiratória 




TABELA 5 – NECESSIDADE DE MEDICAÇÕES NO PERÍODO PÓS-
OPERATÓRIO NOS GRUPOS CONTROLE (A) E DE ESTUDO (B) 
DADOS 
0-2h 2-4h 4-8h 8-12h 12-16h 16-20h 20-24h Total 
A B A B A B A B A B A B A B A B 
Analgésicos 8 1 9 0 5 0 2 1 1 0 1 0 4 0 30 2 
Antieméticos 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 
Antiprurig. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 
Total 8 1 11 0 5 0 2 2 1 0 1 0 5 0 33 3 
FONTE: ANEXO 9 
Legenda: 
Antiprurig. = antipruriginoso 




FIGURA 25 – NECESSIDADE DE MEDICAÇÕES NO PERÍODO 
PÓS-OPERATÓRIO NOS GRUPOS CONTROLE (A) E 


























4.8 NÍVEL DE SEDAÇÃO 
 
 
Não se observou diferença significativa entre os grupos em relação ao nível 





FIGURA 26 – NÍVEL DE SEDAÇÃO NO PERÍODO PÓS-
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O controle efetivo da dor, durante o período pós-operatório imediato, após 
operação cardíaca, com extubação traqueal rápida, pode diminuir a morbidade e 
mortalidade (ANAND e HICHEY, 1992; MANGANO et al., 1992; CHANEY et al., 
1997; CHANEY, 2006). Uma técnica anestésica para rápido despertar pode levar a 
extubação traqueal mais rápida e a menor permanência na Unidade de Terapia 
Intensiva, com diminuição de custos em até 25%, em pacientes submetidos à 
operação de revascularização do miocárdio (AROM et al., 1995; CHENG et al., 
1996). Rápido despertar em operações cardíacas é uma técnica de administração de 
anestésicos durante o período per-operatório que visa à extubação traqueal entre 1 
e 6 horas (alguns centros consideram de 8 a 10 horas) do período pós-operatório 
(CHENG, 1998). Os pacientes com indicação de revascularização do miocárdio sem 
uso de circulação extracorpórea são os candidatos mais indicados para esta técnica 
(TURKER et al., 2005). Portanto, quando a extubação rápida é programada, é 
necessário assegurar adequada analgesia no período pós-operatório (CHANEY et 
al., 1997; CHANEY et al., 1999). 
Vários autores encontraram resultados semelhantes aos da presente 
pesquisa, nas quais demonstraram efetividade do controle da dor pós-operatória em 
operações de revascularização do miocárdio, com circulação extracorpórea, pela 
administração de morfina subaracnóide, mas sem associação com anestésico local. 
VANSTRUM, BJORNSON e ILKO, em 1988, descreveram que o uso pré-operatório 
de 0,5mg de morfina subaracnóide em pacientes submetidos à operação de 
revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea foi eficaz em reduzir a 
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necessidade de drogas analgésicas e antihipertensivas no período pós-operatório. 
SHROFF, ROOKE e BISHOP, em 1997, comprovaram que a administração de 
10µg.kg-1 de morfina associada a 25µg.kg-1 de fentanil subaracnóide no período pré-
operatório de pacientes submetidos à operação de revascularização do miocárdio 
com circulação extracorpórea não só diminuiu a necessidade do uso de morfina 
venosa no período pós-operatório, como também reduziu o tempo para extubação 
traqueal e para a alta da Unidade de Terapia Intensiva, quando comparado com os 
pacientes que receberam apenas fentanil venoso. ZARATE et al., em 2000, 
concluíram que a administração de morfina subaracnóide na dose de 8µg.kg-1 
associada ao remifentanil venoso promoveu menor consumo de analgésico de 
resgate e analgesia pós-operatória superior, avaliada por meio da escala visual 
analógica, quando comparada com o uso de sufentanil venoso isoladamente. Com o 
uso de dose menor que neste trabalho, em 2005, JACOBSOHN et al., ao 
administrarem 6µg.kg-1 de morfina subaracnóide no período pré-operatório de 
pacientes submetidos à revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea 
ou cirurgia de troca valvar, encontraram resultados que demonstraram menor 
consumo de morfina venosa no período pós-operatório, sem prolongar o tempo para 
extubação traqueal. 
Em 40 a 60% das operações de revascularização do miocárdio realizadas na 
Santa Casa de Misericórdia de Curitiba não se utiliza circulação extracorpórea. De 
forma semelhante, HEAMES et al., 2002 e TURKER et al., em 2005, citam que as 
operações de revascularização do miocárdio sem o uso de circulação extracorpórea 
estão rapidamente ganhando ampla aceitação e, em alguns centros, estes 
procedimentos representam de 40 a 70% de todas as operações de 
revascularização do miocárdio. Seus benefícios são: diminuição do número de dias 
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de internação hospitalar com conseqüente redução de custos, requerimento de 
menor tempo de suporte ventilatório no período pós-operatório, menor perda 
sangüinea e necessidade de transfusão, maior estabilidade cardiovascular, 
diminuição da resposta inflamatória sistêmica e menores complicações neurológicas, 
renais e respiratórias. BIGLIOLI, et al., em 2003, relatam que a atitude de evitar o 
uso de circulação extracorpórea e a conseqüente isquemia miocárdica de reperfusão 
tem sido proposta para reduzir significantemente as complicações pós-operatórias. A 
rotina do uso de heparinização, hemodiluição e hipotermia durante a circulação 
extracorpórea influencia o sistema de hemostasia. CHENG, et al., em 2005 e SABIK 
et al., em 2002, descreveram que a utilização da técnica de revascularização do 
miocárdio sem circulação extracorpórea diminui a morbidade em relação às 
operações com utilização de circulação extracorpórea e, CLEVELAND et al., em 
2001, referiram também diminuição da mortalidade. 
Com a utilização de morfina subaracnóide na mesma dosagem que o 
presente estudo (10µg.kg-1), porém sem o uso associado de anestésico local 
(bupivacaína), utilizando para a manutenção da anestesia o isoflurano, TURKER et 
al., em 2005, observaram, em operações de revascularização do miocárdio sem uso 
de circulação extracorpórea, um eficaz controle da dor no período pós-operatório, 
mediante a avaliação por meio da escala visual analógica, quando comparado com a 
infusão isolada de remifentanil, não havendo diferença entre os grupos em relação 
ao tempo para extubação traqueal. De maneira semelhante e em operações sem o 
uso de circulação extracorpórea, porém com o uso da metade da dose do opióide 
subaracnóide, JARA, KALUSH e KILARU, em 2001, relataram que o uso de 5µg.kg-1 
de morfina subaracnóide é seguro (não houve complicações significativas) e eficaz 
no alívio da dor pós-operatória em operações de revascularização do miocárdio sem 
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uso de circulação extracorpórea. Mencionam nesse mesmo trabalho que a maior 
preocupação nos cuidados dos pacientes submetidos à revascularização do 
miocárdio sem circulação extracorpórea é em relação ao manejo da dor pós-
operatória, uma vez que eles apresentam melhor nível de consciência no pós-
operatório em relação aos pacientes operados com circulação extracorpórea. 
Apesar do aumento de operações sem o uso de circulação extracorpórea, 
um pequeno número de pesquisas foi realizado visando à analgesia pós-operatória 
destas situações. Os autores HEMMERLING et al.,em 2004, KESSLER et al., em 
2005 e SALVI et al., em 2004, concluíram que a associação de bloqueio peridural 
torácico com anestesia geral foi eficaz na redução da dor pós-operatória e proveram 
boa estabilidade hemodinâmica. 
A ineficácia do controle da dor pós-operatória pela administração de morfina 
subaracnóide foi demonstrada por alguns autores. VENDRAMIN e TAMBARA, em 
2003, verificaram que a qualidade de analgesia pós-operatória observada em 
pacientes submetidos à operação de revascularização do miocárdio com circulação 
extracorpórea foi semelhante entre os grupos (grupo controle, 2,5 e 5µg.kg-1 de 
morfina subaracnóide), tanto em relação à necessidade de suplementação 
analgésica quanto aos valores da dor pela escala visual analógica. Constataram 
também, em todos os grupos, que os maiores valores na escala visual analógica 
(EVA) foram aos 60 minutos e 24 horas após o término da operação, momentos em 
que no presente estudo a morfina subaracnóide na dose de 10µg.kg-1 associada à 
bupivacaína hiperbárica 0,5% na dosagem de 35mg mostraram ser eficazes na 
redução da dor pós-operatória. CHANEY et al., em 1997 e em 1999, observaram 
que a média do uso de morfina venosa nas primeiras 48 horas do período pós-
operatório de revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea nos 
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pacientes que receberam 10µg.kg-1 de morfina subaracnóide foi menor do que nos 
pacientes que receberam placebo subaracnóide, porém a diferença entre os grupos 
não foi estatisticamente significativa. Eles citam que os riscos do uso de morfina 
subaracnóide em pacientes submetidos a operações cardíacas e extubação traqueal 
rápida podem exceder os potenciais benefícios. Em 1987, CASEY et al., observaram 
que o uso de 20µg.kg-1 de morfina subaracnóide (n=19) imediatamente após a 
intubação traqueal em pacientes submetidos à operação de revascularização do 
miocárdio com circulação extracorpórea não diminuiu o requerimento de analgésicos 
complementares quando comparado com os pacientes que receberam placebo 
subaracnóide (n=21). 
Como complemento às avaliações da dor por meio da escala visual 
analógica, escala numérica e necessidade de analgésico de resgate, foi utilizado 
neste trabalho a escala verbal e a escala de alívio, que da mesma forma que as 
anteriores, mostraram a diferença da analgesia pós-operatória entre os dois grupos. 
Todos os pacientes, no presente estudo, foram extubados na sala de 
operação. Desta forma, foram evitadas técnicas anestésicas com altas doses de 
opióides venosos, que, apesar de promoverem excelente estabilidade 
hemodinâmica transoperatória e analgesia no período pós-operatório, 
freqüentemente prolongam o tempo para extubação traqueal, fato descrito por 
HOWIE et al., em 1991, MORA et al., em 1995, SHAPIRO e LICHTENTHAL, em 
1993 e por ZARATE et al., em 2000. A extubação traqueal de pacientes submetidos 
à operação de revascularização do miocárdio com menos de oito horas da chegada 
na Unidade de Terapia Intensiva tem por finalidade melhorar a função cardíaca e o 
conforto do paciente, reduzir as complicações respiratórias, facilitar o manejo e 
diminuir os custos hospitalares em até 25%, de acordo com estudos de HIGGINS, 
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em 1992; SWENSON et al., em 1994, AROM et al., em 1995, CHENG, em 1995 e 
CHENG et al., em 1996. 
Mediante todas as vantagens previamente comentadas, neste trabalho foi 
utilizado opióide venoso, em doses compatíveis com extubação rápida, de acordo 
com as recomendações feitas por HOWIE et al., em 1991, MORA et al., em 1995 e 
ZARATE et al., em 2000. Na análise dos parâmetros de tempo desta pesquisa para 
extubação traqueal, verificou-se que os dois grupos foram semelhantes, o que leva a 
concluir que a dosagem de morfina subaracnóide, além de prover analgesia pós-
operatória superior, não prolongou o tempo para a extubação dos pacientes. 
Em 1986, autores como GRAY et al., reportaram que menores doses de 
fentanil venoso (2-4µg.kg-1), seguido por 10µg.kg-1 de morfina subaracnóide em 
solução fisiológica 0,9%, permitiram a extubação dos pacientes na sala de operação 
após toracotomias, sem aumentar a incidência de complicações pulmonares no 
período pós-operatório. 
Em concordância com o presente estudo e em operação de 
revascularização do miocárdio sem o uso de circulação extracorpórea, MEHTA et al., 
em 2004, concluíram que 8µg.kg-1 de morfina subaracnóide administrado no período 
pré-operatório resultou em qualidade superior de analgesia pós-operatória com 
conseqüente melhora da capacidade vital forçada e do volume expiratório forçado no 
primeiro segundo, entre outros parâmetros ventilatórios, como também diminuiu o 
tempo para a extubação traqueal. 
Assim como o presente trabalho, ALHASHEMI et al., em 2000, concluíram 
que a administração de 250µg de morfina subaracnóide em pacientes submetidos à 
operação de revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea não teve 
um efeito clínico relevante sobre o tempo de extubação traqueal em comparação 
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com os pacientes do grupo placebo. Outros autores, JACOBSOHN, et al., em 2005, 
LENA et al., em 2005 e PARLOW, STEELE e O’REILLY, em 2005, ao utilizarem 
respectivamente 6µg.kg-1 de morfina subaracnóide, 4µg.kg-1 de morfina 
subaracnóide associada com 1µg.kg-1 de clonidina e doses inferiores que 5µg.kg-1 
de morfina subaracnóide, em operações de revascularização do miocárdio com uso 
de circulação extracorpórea, relataram analgesia pós-operatória superior e um 
rápido tempo para extubação traqueal no período pós-operatório. 
Ao contrário desta pesquisa e com um tempo médio maior para extubar os 
pacientes, em operações cardíacas com uso de circulação extracorpórea, LATHAM 
et al., em 2000, descreveram que o uso de morfina subaracnóide na dose de  
8µg.kg-1 associado ao remifentanil venoso na dose de 0,1µg.kg-1. min-1 e desflurano 
de 3 até 10% não facilitou uma rápida extubação traqueal ou promoveu maior 
estabilidade hemodinâmica quando comparado com o uso isolado de sufentanil 
venoso na dose de 0,3µg.kg-1.h-1 associado com desflurano de 3 até 10%. O uso de 
morfina subaracnóide combinada ao remifentanil venoso não ofereceu alguma 
vantagem clínica sobre o uso do sufentanil venoso isolado em relação ao tempo 
para extubação traqueal. TAMAYO et al., em 2006, com o uso de 15µg.kg-1 de 
morfina subaracnóide em operações cardíacas com circulação extracorpórea, 
descreveram que a administração do opióide subaracnóide não ofereceu vantagem 
sobre a administração de morfina venosa com respeito à analgesia pós-operatória, 
aos parâmetros hemodinâmicos, aos parâmetros respiratórios, ao tempo para 
extubação e aos efeitos colaterais, apesar do menor requerimento de analgésico 
venoso durante o período pós-operatório no grupo morfina subaracnóide. 
Com a utilização de morfina subaracnóide em dose três vezes maior do que 
nesta pesquisa (30µg.kg-1) e sem associação com bupivacaína, TAYLOR et al., em 
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1996, observaram um eficaz controle da dor no período pós-operatório em 
operações de revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea, porém 
com alta incidência de depressão respiratória, náusea e vômito.  
Algumas desvantagens da administração da morfina subaracnóide são o 
maior tempo necessário para realização da anestesia, aumento da incidência de 
prurido, náusea, vômito e retenção urinária (COUSINS e MATHER, 1984). Cefaléia, 
hipotensão e depressão respiratória são problemas mais sérios, porém incomuns 
(RAWAL et al., 1987). 
Neste trabalho, a maior incidência de náuseas no grupo A (Controle) deve-
se possivelmente ao maior requerimento de analgésico venoso de resgate (cloridrato 
de tramadol) durante o período pós-operatório. O mais importante é que no grupo B 
não houve maior incidência de náusea ou vômito devido à utilização de morfina 
subaracnóide, como também concluíram: ALHASHEMI et al., em 2000, em pacientes 
que receberam 250 e 500µg de morfina subaracnóide em relação aos pacientes do 
grupo placebo; LATHAM et al., em 2000, ao compararem o uso de morfina 
subaracnóide associada ao remifentanil venoso versus o uso isolado de sufentanil 
venoso; MEHTA et al., em 2004, com a utilização de 8µg.kg-1 de morfina 
subaracnóide administrado no período pré-operatório, PARLOW, STEELE e 
O’REILLY, em 2005, ao utilizarem doses menores do que 5µg.kg-1 de morfina 
subaracnóide e TURKER et al., em 2005, com a utilização de morfina subaracnóide 
na mesma dosagem que o presente estudo. 
Nos pacientes do grupo B o prurido foi o efeito adverso de maior incidência, 
embora nenhum dos pacientes o apresentasse de forma intensa. Embora o prurido 
pós-operatório possa ocorrer em 80% ou mais de pacientes submetidos à operação 
não cardíaca que recebem morfina subaracnóide (ALHASHEMI et al., 1997), ao 
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contrário deste estudo, a incidência desse efeito adverso foi incomum em pacientes 
que receberam morfina subaracnóide para operação cardíaca com circulação 
extracorpórea, fato comprovado por CHANEY et al., 1996; 1997.e 1999; 
VANSTRUM et al., 1988. Uma provável explicação para este fato é que, como 
anteriormente citado, os pacientes submetidos à operação cardíaca sem circulação 
extracorpórea apresentam melhores níveis de consciência no período pós-operatório 
em relação aos que foram submetidos ao uso de circulação extracorpórea. 
Apesar de náuseas e prurido serem os efeitos colaterais de maior 
freqüência, não aumentaram a necessidade da administração de antiemético de 
resgate ou antipruriginoso entre os grupos, bem como não atrapalharam a evolução 
dos pacientes no período pós-operatório. 
Cefaléia pós-punção lombar é pouco freqüente em pacientes que recebem 
morfina subaracnóide para controle da dor pós-operatória (GJESSING e TOMLIN, 
1981). Neste estudo, um paciente do grupo A e três do grupo B apresentaram 
cefaléia de leve intensidade no período pós-operatório (Anexo 9). Igualmente JARA, 
KALUSH e KILARU, em 2001, encontraram incidência de um paciente com cefaléia 
no grupo morfina subaracnóide (n=20) e zero (n=12) no grupo controle.  
CASHMAN e DOLIN, em 2004, identificaram 70 estudos nas quais definiram 
depressão respiratória como uma freqüência respiratória menor que 10 movimentos 
por minuto e 46 estudos que a definiram como uma freqüência menor que 8 
movimentos por minuto. Não ocorreu caso de depressão respiratória no período pós-
operatório dos pacientes desta pesquisa (freqüência menor que 8 movimentos por 
minuto), e nenhum dos pacientes necessitou intubação orotraqueal na Unidade de 
Terapia Intensiva, fato semelhante ao descrito nos resultados de TAMAYO et al., em 
2006, com o uso de 15µg.kg-1 de morfina subaracnóide em operações cardíacas 
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com circulação extracorpórea e TURKER et al, em 2005, com a utilização de morfina 
subaracnóide na mesma dosagem que o presente estudo. A incidência de 
depressão respiratória no período pós-operatório de operações cardíacas com dose 
de morfina subaracnóide três vezes maior que esta pesquisa (30µg.kg-1) foi de 1,9% 
em pacientes que estavam recebendo opióide e benzodiazepínicos venosos no 
período pós-operatório, segundo TAYLOR et al., 1996. Contrariamente a este 
estudo, MEHTA et al., em 2004, descreveram o desenvolvimento de depressão 
respiratória grave em um paciente do grupo morfina subaracnóide na quantidade de 
8µg.kg-1, na qual necessitou da utilização de terapia com nalaxona para reverter o 
efeito opióide. A depressão respiratória após a administração subaracnóide de 
morfina ocorre habitualmente entre seis e dez horas após a injeção do opióide, de 
acordo com COUSINS e MATHER, em 1984, e é dose dependente, potencializada 
por uso de sedativos e opióides venosos, idade avançada, doenças coexistentes, 
aumento da pressão intratorácica e pela posição do paciente, segundo MEHTA et al. 
em 2004. 
Não houve diferença entre os grupos desta pesquisa no que se refere à 
sedação durante o período pós-operatório. A maioria dos pacientes em ambos os 
grupos manteve-se tranqüilo ou levemente sedado nos vários momentos. Nenhum 
paciente apresentou sedação intensa ou completa, uma vez que, como citado 
anteriormente, foi utilizado opióide venoso em doses compatíveis com extubação 
rápida. TURKER, et al, em 2005, encontraram resultados parecidos com esta 
pesquisa com a utilização da escala de sedação de Wilson e com o emprego de 
morfina subaracnóide na mesma dosagem que a do presente estudo, em operações 
de revascularização do miocárdio sem uso de circulação extracorpórea. Não houve 
nenhum relato de despertar durante o período per-operatório nos pacientes deste 
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estudo, assim como nos pacientes dos trabalhos de LEE et al., em 2003, que 
receberam bupivacaína hiperbárica subaracnóide na dose de 37,5mg, sem 
associação com opióide e de VENDRAMIN e TAMBARA, em 2003, em pacientes 
submetidos à operação de revascularização do miocárdio com circulação 
extracorpórea e uso de 2,5 ou 5µg.kg-1 de morfina subaracnóide. 
Nesta pesquisa nenhum dos pacientes desenvolveu hematoma peridural, a 
mais temida complicação da punção subaracnóide. Com o objetivo de diminuir a 
chance de sua ocorrência, foi dado um intervalo de pelo menos uma hora entre a 
punção lombar e a heparinização, de acordo com trabalho de TAMAYO et al., 2006, 
TURKER et al., em 2005, VANDERMEULEN, VAN AKEN e VERMYLEN, em 1994. 
Não houve necessidade de cancelar nenhuma operação devido a sangramento por 
meio da agulha de punção anestésica, de acordo com as recomendações feitas por 
RAO e EL-ETR, em 1981, e OWENS, KASTEN e HESSEL, em 1986. 
LIU, BLOCK e WU, em 2004, relataram que o risco de desenvolvimento de 
hematoma peridural em operações não cardíacas é de 1:150.000 para anestesia 
peridural e 1:220.000 para bloqueio subaracnóide e de 1:1528 para peridural e 
1:3610 para anestesia subaracnóide em anticoagulação total para operações 
cardíacas. Entretanto, TAYLOR et al., em 1996, reportaram o uso de morfina 
subaracnóide em mais de 10 mil pacientes submetidos à operação cardíaca durante 
o intervalo de 20 anos sem evidência clínica de hematoma espinhal. 
Em relação aos parâmetros hemodinâmicos, tanto a freqüência cardíaca 
quanto a pressão arterial média mantiveram-se mais baixas no grupo de estudo 
após a esternotomia. Em operações de revascularização do miocárdio sem 
circulação extracorpórea índices menores de freqüência cardíaca são desejáveis 
uma vez que facilita a realização das anastomoses pela equipe cirúrgica e também 
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diminui o consumo de oxigênio pelo miocárdio, fato descrito por HEAMES et al., em 
2002. LEE et al, em 2003, encontraram resultados semelhantes com relação à 
pressão arterial média, ao utilizarem 37,5mg de bupivacaína hiperbárica 
subaracnóide, sem associação com opióide, em operações cardíacas com 
circulação extracorpórea. Contrariamente a esta pesquisa, LATHAM et al., em 2000, 
não encontraram diferença nos parâmetros hemodinâmicos entre os dois grupos 
estudados, o que é explicado pelo fato de não ter sido associado anestésico local 
nos pacientes que receberam morfina subaracnóide. 
O grupo B necessitou de fenilefrina no período per-operatório para suporte 
da pressão arterial em decorrência da diminuição da resistência vascular periférica 
ocasionada pela ação da bupivacaína hiperbárica subaracnóide. De maneira 
equivalente, KOWALEWSKI et al., em 1994, ao reportarem suas experiências com o 
uso de bupivacaína hiperbárica (23-30mg), lidocaína (150mg) ou ambas, associadas 
com morfina (0,5-1mg) subaracnóide como suplementação da anestesia geral em 18 
pacientes submetidos à revascularização do miocárdio com circulação 
extracorpórea, observaram que dezessete pacientes necessitaram do uso de 
fenilefrina para a manutenção da pressão arterial. LEE et al., em 2003, relataram 
que os pacientes que receberam bupivacaína hiperbárica subaracnóide na dose de 
37,5mg, sem associação com opióide, necessitaram de maior uso de fenilefrina em 
relação ao grupo controle durante o período que antecedeu o uso de circulação 
extracorpórea, sendo que durante e após o período de circulação extracorpórea a 
necessidade de uso de α-agonista foi equivalente nos dois grupos. A administração 
média de 1 litro a mais de solução salina isotônica no grupo B manteve a pressão 
venosa central equivalente nos dois grupos. Não houve diferença entre os grupos na 
utilização de hemoderivados no período per-operatório. 
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Os grupos de estudo foram semelhantes com relação aos parâmetros 
hormonais. O fato de não ter sido encontrada diferença significativa entre o grupo 
submetido à anestesia subaracnóide e o grupo controle, provavelmente, se deve à 
diminuição da resposta inflamatória que pode haver quando não é usada circulação 
extracorpórea, como relatado por DABBOUS, KASSAS e BARAKA, em 2003. 
Suporte para esta hipótese está corroborado nesta pesquisa por meio da análise 
separada de cada grupo em relação aos níveis de dopamina, adrenalina, 
noradrenalina e catecolaminas totais. Assim como a presente pesquisa, CHANEY et 
al., em 1996, com a utilização de dose superior (4mg) de morfina subaracnóide que 
a aplicada neste trabalho, e sem associação com anestésico local, em pacientes 
submetidos a revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea, 
concluíram que as análises dos níveis de adrenalina e noradrenalina nos vários 
momentos dos períodos pré, per e pós-operatórios foram semelhantes.  
Contrariamente a esta pesquisa, LEE et al., em 2003, ao coletarem amostras 
de sangue para dosagens hormonais em seis momentos (antes do bloqueio 
subaracnóide, 5 minutos após a intubação orotraqueal, 5 minutos após a 
esternotomia, 30 minutos após o início da circulação extracorpórea, 30 minutos após 
o término da circulação extracorpórea e 4 horas após a chegada do paciente na 
Unidade de terapia Intensiva) relataram que os pacientes que receberam 
bupivacaína hiperbárica subaracnóide na dose de 37,5mg, sem associação com 
opióide, em operações cardíacas, obtiveram níveis plasmáticos menores dos 
hormônios dosados em alguns momentos (adrenalina nos momentos após a 
esternotomia e durante a circulação extracorpórea; noradrenalina do período de 5 
minutos após a intubação orotraqueal até 30 minutos após a saída de circulação 
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extracorpórea e cortisol no momento 30 minutos após a saída de circulação 
extracorpórea).  
HALL et al., em 2000, com a administração de 1mg (idade > 60 anos) ou 
1,5mg (idade ≤ 59 anos) de morfina subaracnóide em pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea, encontraram apenas 
atenuação parcial da resposta inflamatória, uma vez que não houve diferença dos 
níveis de adrenalina e dopamina nos vários momentos analisados, encontrando 
diminuição apenas das concentrações de noradrenalina e cortisol. Os mesmos 
autores comentam que catecolaminas e outros hormônios da resposta inflamatória 
pós-operatória podem ser liberados por fatores adversos ao estímulo nocivo, como, 
por exemplo, pela ativação da rede de citocinas, ou alternativamente, pela ativação 
da resposta hormonal mediante estímulo nocivo antes que adequado nível de 
morfina subaracnóide seja alcançado. 
Este trabalho poderia ter continuidade com outras pesquisas que 
contemplassem o uso da morfina associada à bupivacaína em operações cardíacas 
com e sem o uso de circulação extracorpórea, bem como a utilização de outros 































































O estudo comparativo dos efeitos do sulfato de morfina na dosagem de 
10µg.kg-1 associado à bupivacaína hiperbárica 0,5% na dose de 35mg, 
administrados no espaço subaracnóide, em operações de revascularização do 
miocárdio sem circulação extracorpórea, permitiu chegar às seguintes conclusões: 
 
1. A administração de sulfato de morfina associado à bupivacaína 
hiperbárica no espaço subaracnóide promove analgesia pós-operatória 
superior ao uso isolado de fentanil venoso. 
2. A incidência do efeito colateral prurido é maior. 
3. A necessidade de analgésico de resgate é menor no período pós-
operatório e de antiemético e antipruriginoso é semelhante.  
4. O nível de sedação é semelhante nos grupos avaliados. 
5. A freqüência cardíaca é mais baixa nos momentos M6 e M7, a pressão 
arterial sistólica é mais baixa nos momentos M5 e M6, as pressões 
arteriais diastólica e média são menores no momento M2 e a partir do 
momento M5 e a pressão venosa central é similar entre os dois grupos. 
6. A necessidade de fenilefrina e solução salina isotônica são maiores. A 
utilização de hemoderivados é semelhante entre os grupos. 
65 
 
7. O tempo para a extubação traqueal é similar entre os grupos avaliados.  
8. Os níveis de concentrações sangüíneas de cortisol, dopamina, 
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ANEXO 1 – CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO FÍSICO PELA ASA 






CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO FÍSICO PELA ASA 
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS) 
 
 
Classe Estado Físico 
 
I Paciente saudável. 
II Paciente com doença sistêmica discreta. 
III Paciente com doença sistêmica grave, com limitação da atividade, mas 
não incapacidade. 
IV Paciente com doença sistêmica incapacitante e que representa perigo 
à vida. 
V Paciente moribundo, sem esperança de sobrevivência por mais de 
24 horas, com ou sem operação. 
VI Doadores de órgãos. 
 









ANEXO 2 – CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DE INSUFICIÊNCIA 
CADIOVASCULAR PELA NYHA 




CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DE INSUFICIÊNCIA 
CADIOVASCULAR PELA NYHA 
(NEW YORK HEART ASSOCIATION) 
 
Classe Estado Físico 
 
I Paciente com doença cardíaca, mas sem limitação da atividade física. 
A atividade física normal não causa fadiga, palpitação, dispnéia ou 
angina. 
II Paciente com doença cardíaca resultando em leve limitação da 
atividade física. Permanece confortável em repouso. A atividade física 
habitual resulta em fadiga, palpitação, dispnéia ou angina. 
III Paciente com doença cardíaca resultando em importante limitação da 
atividade física. Permanece confortável em repouso. As atividades 
mais leves que as habituais causam fadiga, palpitação ou angina. 
IV Paciente com doença cardíaca resultando em incapacidade para 
exercer qualquer atividade física sem desconforto. Sintomas de 
insuficiência cardíaca e angina podem estar presentes no repouso. Há 














FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 
 
 












Doenças anteriores de importante notificação para o atual estudo: 
 (   ) ausência de antecedentes 
 (   ) antecedentes 
 
 
 SIM NÃO 
HAS   
AVC   
IVP   
DPOC   
COAGULOPATIAS   
ANEMIA   
ALERGIAS   
   
   
 
 















Critérios de Inclusão 
 
 
Serão incluídos nesta pesquisa pacientes do sexo masculino com as 
seguintes características: 
 
1. O paciente encontra-se na faixa etária entre 40 e 70 anos? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
2. O seu peso está entre 50 e 100kg? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
3. Sua altura é de 1,50 a 1,90m? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
4. O estado físico é ASA II,III ou IV, de acordo com a American Society of 
Anesthesiologysts? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
5. A operação a que irá submeter-se é revascularização do miocárdio sem 
circulação extracorpórea? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
6. O paciente consentiu participar do estudo? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
 






Critérios de Exclusão 
 
 
1. A operação é de emergência? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
2. É reoperação? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
3. O paciente está necessitando de droga inotrópica, balão intra-aórtico ou 
ventilação mecânica no período pré-operatório? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
4. Existe infecção na região da punção lombar? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
5. O paciente é portador de diabetes melito, insuficiência renal crônica ou 
doenças graves pulmonares, endócrinas, neurológicas ou metabólicas? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
6. O paciente tem déficit cognitivo? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
7. Está em uso pré-operatório de clonidina ou corticoesteróide? 
 (    )Sim  (    )Não 
 
8. O paciente recebeu heparina ou heparina de baixo peso molecular, por via 
subcutânea ou venosa, por um período menor que 12 ou 24 horas antes do 
início da operação? 
 (    )Sim  (    )Não 
 










Foi observada alguma anormalidade nos órgãos, aparelhos ou sistemas citados a 
seguir? 
(    ) Olhos, nariz, ouvidos e garganta 
(    ) Cabeça e pescoço 
(    ) Pulmões 
(    ) Coração 
(    ) Linfonodos 
(    ) Abdome 
(    ) Fígado 
(    ) Sistema vascular periférico 
(    ) Pele e mucosas 
(    ) Genitália 
(    ) Sistema nervoso 
(    ) Coluna 
 




2. Sinais vitais: 
 
PA:____________   FC: ____________   FR: ____________ 
 
 
3. Dados laboratoriais 
 
Hematócrito:_________________   Hemoglobina:_____________ 
Uréia: ______________________   Creatinina: _______________ 





















ESCALA DE SEDAÇÃO DE RAMSAY 
 
 
Pontuação Nível de Sedação Obtido 
 
 
    1  Paciente acordado, ansioso, agitado ou inquieto. 
    2  Paciente acordado, cooperativo, orientado e tranqüilo. 
    3 Paciente sedado, responsivo a comandos. 
4 Paciente sedado, com resposta rápida a estímulo leve da glabela ou 
estímulo auditivo alto. 
5 Paciente sedado, com resposta lenta a estímulo físico leve da glabela 
ou estímulo auditivo alto. 














1. Nível de sedação por meio da Escala de Ramsay:_________. 
 
1.1  Houve necessidade de sedar o paciente?   (   ) Não    (   ) Sim 
 Se a resposta foi sim: medicação utilizada________________e dose_______ 
 
 




         
 Ausência        Dor 
 de dor         insuportável 
 
 
2.2 Escala Verbal 
 
(   ) sem dor   (   ) dor fraca   (   ) dor moderada   (   ) dor intensa  (   ) dor insuportável 
 
 
2.3 Escala de alívio 
 
(   ) alívio ausente   (   ) discreto   (   ) moderado   (   ) intenso   (   ) completo 
 
 
2.4. Escala Numérica 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
3. Efeitos colaterais 
 
 3.1 Náusea:  (   ) Não (   ) Sim, ______vezes. 
 3.2 Vômito:  (   ) Não (   ) Sim, ______vezes. 
 3.3 Cefaléia : (   ) Não (   ) Sim. 
 3.4 Prurido:  (   ) Não (   ) Sim. 
 
 
4. Necessidade de analgésico de resgate, antiemético e antipruriginoso. 
 
 4.1 Tramadol 50 mg  (   ) Não (   ) Sim, ______vezes. 
 4.2 Ondansetron 4 mg  (   ) Não (   ) Sim, ______vezes. 


















Consiste em uma reta de 10cm sobre a qual se marcam os dois pontos 
terminais identificados como Ausência de Dor e Dor Insuportável. O paciente deve 
ser instruído sobre o uso da escala, pedindo-se que localize ao longo da reta a dor 
que sente no momento; procedimento esse que deve ser repetido a cada nova 
entrevista. O ponto demarcado é então convertido em um número dentro de uma 
escala de 0 a 10 e anotado (OLIVEIRA, 2004). 
 
 




Usa palavras para descrever a intensidade da dor. O paciente relata ou 
assinala a palavra mais apropriada. A maioria dos autores utiliza quatro palavras, 
mas a escala pode conter cinco descritores: ausente, leve, moderada, intensa e 









O alívio da dor geralmente é avaliado por meio de cinco palavras: nenhum, 
discreto, moderado, bom e completo. Para análise, as palavras são enumeradas: 








É uma alternativa ou complemento para a escala verbal e visual analógica. 
O paciente dá um número para a intensidade da dor, em que zero significa ausência 
de dor e dez, a dor mais intensa possível. Pode ser utilizada escala numérica, com 
números de zero a dez, colocando-os em uma linha horizontal, em que o paciente 









FICHA DE AVALIAÇÃO PER-OPERATÓRIA 
 
Nome:_____________________________ N°:_______________ Data:___/___/___ 
 
 
1. Tempo anestésico-cirúrgico: _______ min.  
 
 
2. Tempo entre o final da operação e a extubação traqueal:______ min. 
 
 
3. Parâmetros hemodinâmicos: 
 FC PAS PAD PAM PVC 
M1     - 
M2     - 
M3     - 
M4      
M5      
M6      
M7      
 
 M1 Imediatamente após a cateterização da artéria  radial 
 M2 imediatamente antes da indução da anestesia geral 
 M3 1 minuto após a intubação traqueal 
 M4 10 minutos após a intubação traqueal 
 M5 1 minuto após a esternotomia 
 M6 10 minutos após a esternotomia 
 M7 ao término da operação 
 
 
4. Medicamentos utilizados para controle hemodinâmico: 
Adrenalina:  Etilefrina:  
Aminofilina:  Fenilefrina:  
Atropina:  Metoprolol:  
Dobutamina:  Nitroglicerina:  
Dopamina:  Nitroprussiato:  
Esmolol:  Noradrenalina:  
 
 
5. Dosagens Hormonais: 
 Ma Mb Mc Md 
Cortisol     
Adrenalina     










ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA (IMC) 
 
 






< 18,5: Magreza; 
18,5 – 24,9: Normal; 
25 – 29,9: Sobrepeso; 
30 – 39,9: Obesidade; 















Nº PACI- GRU- IDADE PESO AL-
ENTE PO (anos) (kg) TURA Clas- HAS AVC IVP DPOC Coagu- Hepa- Gota IRC Febre Hipo- Hiper- Total
(cm) sifi- lopa- tite Reu- tireoi- tireoi-
cação tias mática dismo dismo
1 LHDG B 55 100 170 34,60 OB S N N N N N N N N N N 1
2 JMS A 70 59 160 23,04 N N N N N N N N N N N N 0
3 ALA A 60 83 166 30,12 OB S N N N N N N N N N N 1
4 JUS B 64 70 175 20,89 N S N N N N N N N N N N 1
5 POM A 66 65 164 24,16 N S N N N N N N N N N N 1
6 MW B 61 71 167 25,45 SP S N N N N N N N N N N 1
7 AS A 59 63 171 21,54 N S N N N N N N N N N N 1
8 FO B 56 75 177 23,93 N S N N S N N N N N N N 2
9 AVL A 66 60 170 20,76 N N N N N N N N N N N N 0
10 AP A 46 64 177 20,42 N N N N N N N N N N N N 0
11 NN A 56 95 175 31,02 0B S N N N N N S N N N N 2
12 NAN B 64 90 189 25,19 SP S S N N N N N N N N N 2
13 ACS B 65 68 170 23,52 N S N S N N N N N N N N 2
14 LLG B 46 66 175 21,55 N S N N N N N N N N N N 1
16 JC A 47 70 177 22,34 N S N N N N N N N N N N 1
17 AFM B 61 65 168 23,03 N S N N N N N N N N N N 1
18 AD A 52 69 163 25,97 SP S N N N N N N N N N N 1
19 JE B 69 62 160 24,21 N S N N S N N N N N N N 2









ENTE PO Intra Parede Ano Orto- Oftalmo Otor- Vasc Torá- Neu- Genito- Total
Abdom Abdom Retal pé- Pal- rino- Perif cica roló Uri-
dica pebral laring gica nária
1 LHDG B N N S N N N N N S N 2
2 JMS A N N N N N N N N N N 0
3 ALA A N N N N N N N N N N 0
4 JUS B N S N N N N N N N N 1
5 POM A N N N SS N N N N N N 2
6 MW B N N N N N N N N N N 0
7 AS A N N N N N N N N N N 0
8 FO B N N N N N N N N N N 0
9 AVL A S N N N N N N N S N 2
10 AP A N N N N N N N N N N 0
11 NN A N N N SS N N N N N N 2
12 NAN B S N N N N N N N N N 1
13 ACS B N N N N N N N N N N 0
14 LLG B N N N N N N N N N N 0
16 JC A N N N N N N N N N N 0
17 AFM B N N N N N N N N N N 0
18 AD A N N N N N N N N N N 0
19 JE B N N N N N N N N N N 0








ENTE PO Be- BC Ni- Inib Di- Diu- Anti Hi- AR Me- Pa- ANH Anti- Feno Bron- Ben- Anti- HT To-
ta Ca tra- ECA gi- ré- Plaq po- H2 til- race- dep co zo arrit Tal
tos tal tico col dopa tamol
1 LHDG B N N N S N N N N N N N N N N N N N N 1
2 JMS A N N N N N N N N N N N N N N N N N N 0
3 ALA A S N N N N S N N N N N N N N N N N N 2
4 JUS B S N N N N N S N N N N N N N N N N N 2
5 POM A N N N N N N N N N N N S N N N N N N 1
6 MW B S N S S N N S S N N N N N N N N N N 5
7 AS A S N S S N N S S S N N N N N N N N N 6
8 FO B S N N S N N S S N N N N N N N N N N 4
9 AVL A S N S S N S N S N N N N N N N N N N 5
10 AP A N N N N S N S S N N N N N N N N N N 3
11 NN A N N N S N N S N N N N N N N N N N N 2
12 NAN B S N S S N N S S N N N N N N N N N N 5
13 ACS B S N S N N N S N N N N N N N N N N N 3
14 LLG B S N N S N N S S N N N N N N N N N N 4
16 JC A S N S S N N S N N N N N N N N N N N 4
17 AFM B S N N S N N S SS S N N N N N N N N N 6
18 AD A S N S S N N S S S N N N N N N N N N 6
19 JE B N N S S N N S N S N N N N N N N N N 4







M1  M2 M3 M4 M5 M6 M7 M1  M2 M3 M4 M5 M6 M7 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7
1 LHDG B 78 63 59 53 62 64 77 122 52 69 68 85 73 89 70 34 46 43 54 45 52
2 JMS A 63 62 63 53 79 86 83 126 117 59 76 138 117 126 69 65 34 40 77 67 67
3 ALA A 80 79 78 83 76 75 99 141 130 99 104 138 125 124 75 69 61 64 82 75 72
4 JUS B 52 49 44 48 50 49 50 119 73 75 76 108 100 107 53 37 41 42 43 48 43
5 POM A 71 69 47 57 73 79 70 127 121 71 85 118 127 115 65 59 35 49 72 76 66
6 MW B 64 56 51 59 70 76 77 134 113 92 89 100 97 108 73 50 43 42 51 50 59
7 AS A 55 75 63 109 48 78 96 130 82 91 128 129 148 121 67 56 55 78 67 79 66
8 FO B 47 51 74 51 56 49 49 108 87 113 92 96 101 77 57 46 65 50 55 57 40
9 AVL A 86 75 77 67 73 76 101 133 131 73 99 149 147 122 62 61 36 46 85 75 58
10 AP A 67 61 57 48 47 52 59 115 106 84 98 142 147 115 62 55 44 47 74 77 58
11 NN A 83 78 68 61 75 64 100 113 102 59 67 116 54 112 68 60 37 38 64 34 68
12 NAN B 78 99 80 90 83 81 77 153 125 101 94 113 124 115 62 65 56 51 68 65 60
13 ACS B 63 81 59 52 49 50 57 124 101 73 79 126 125 103 73 56 47 45 74 74 59
14 LLG B 52 64 55 49 54 53 70 111 117 69 105 103 98 112 58 57 34 57 53 50 55
16 JC A 50 50 51 50 69 77 86 109 107 99 81 120 130 105 59 58 56 41 75 83 79
17 AFM B 57 66 58 50 61 59 57 156 150 122 80 96 103 96 78 76 65 40 59 55 50
18 AD A 94 96 92 77 92 85 96 114 132 120 96 160 163 121 69 74 74 57 105 106 74
19 JE B 93 85 85 58 60 62 75 129 90 91 125 111 131 135 55 48 48 72 67 78 71
20 MV A 64 61 66 60 70 75 91 105 113 87 94 149 144 123 60 61 56 57 85 80 74
(bpm) (mmHg) (mmHg)








M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 tésico bação
1 LHDG B 87 41 54 53 67 56 64 _ _ _ 11 14 11 13 240 38
2 JMS A 95 86 40 51 103 80 86 _ _ _ 10 15 18 12 240 15
3 ALA A 100 93 75 80 105 95 89 _ _ _ 7 8 12 13 195 15
4 JUS B 76 48 52 54 70 67 70 _ _ _ 2 7 9 8 190 12
5 POM A 88 82 47 62 92 97 86 _ _ _ 9 14 13 17 180 17
6 MW B 94 69 58 57 68 65 75 _ _ _ 6 9 7 14 240 15
7 AS A 86 67 69 91 86 104 84 _ _ _ 7 8 9 5 210 5
8 FO B 77 63 85 67 72 74 57 _ _ _ 15 12 11 9 170 15
9 AVL A 87 88 48 64 112 103 78 _ _ _ 4 6 3 9 150 30
10 AP A 81 64 57 63 98 105 74 _ _ _ 5 9 12 5 160 7
11 NN A 85 74 44 47 87 41 85 _ _ _ 8 10 14 8 240 15
12 NAN B 86 84 71 64 84 84 76 _ _ _ 9 6 7 9 195 30
13 ACS B 91 70 55 55 95 95 77 _ _ _ 3 9 9 16 225 20
14 LLG B 76 75 42 75 70 65 73 _ _ _ 15 13 14 9 215 30
16 JC A 78 78 74 60 95 104 81 _ _ _ 9 10 15 12 210 15
17 AFM B 110 107 87 54 77 74 67 _ _ _ 10 3 13 9 165 17
18 AD A 87 96 93 72 128 130 93 _ _ _ 11 14 14 12 195 5
19 JE B 78 62 62 92 84 99 95 _ _ _ 13 14 17 10 210 10
20 MV A 78 79 68 71 110 103 93 _ _ _ 9 15 13 18 240 10
Pressão arterial média Pressão venosa central (minutos)







ENTE PO Adrenalina Aminofilina Atropina Dobutamina Dopamina Esmolol Etilefrina Fenilefrina Metoprolol NitroglicerinaNitroprussiato Noradrenal.
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
1 LHDG B 0 0 1 0 0 0 0 10 0 0,6 mg 0 0
2 JMS A 0,1 0 1 0 16 0 10 1,28 0 4 0 0
3 ALA A 0 0 0 0 0 0 5 0 0 2 0 0
4 JUS B 0 0 2 0 0 0 0 6,8 0 0 0 0
5 POM A 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1,4 0 0
6 MW B 0 0 2 0 0 0 0 0,8 0 0 0 0
7 AS A 0 0 0 0 0 0 0 0 5 6,2 7,2 0
8 FO B 0 240 0 0 0 0 0 1,28 0 0 0 0
9 AVL A 0 0 1 0 0 0 0 1,48 0 3,6 0 0
10 AP A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5,8 0 0
11 NN A 0 0 0 0 52 0 0 1,92 0 2,4 0 0
12 NAN B 0 0 0 0 0 0 0 0,36 0 6,8 0 0
13 ACS B 0,3 0 1 0 0 0 0 5,88 0 0 0 0
14 LLG B 0 0 1 0 0 0 0 3,92 0 0 0 0
16 JC A 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1,8 0 0
17 AFM B 0 0 1 0 0 0 0 0,84 0 0 0 0
18 AD A 0 240 0 0 0 0 0 0,32 3,4 0 0 0
19 JE B 0 0 0 0 0 0 6 2,68 0 0 0 0
20 MV A 0 0 0 0 0 0 6 0 0 6,4 0 0




Nº PACI- GRU- DIURESE
ENTE PO Solução Hidrixietila- Concentrado Concentrado Plasma (ml)
fisiol. 0,9% mido hemáceas plaquetas fresco
(ml) (ml) (unidade) (unidade) (unidade)
1 LHDG B 4000 1500 0 0 3 800
2 JMS A 3750 1500 4 0 0 300
3 ALA A 3000 1500 3 0 0 100
4 JUS B 4500 1500 1 0 0 1000
5 POM A 3000 1000 1 0 0 500
6 MW B 4500 1500 1 0 0 700
7 AS A 3000 1000 0 0 0 300
8 FO B 4000 1000 1 0 0 500
9 AVL A 3000 1500 2 0 0 300
10 AP A 3000 500 0 0 0 400
11 NN A 4500 2000 2 0 0 600
12 NAN B 4000 1000 1 0 0 800
13 ACS B 4500 1500 3 0 3 300
14 LLG B 4500 1500 2 0 0 300
16 JC A 3500 1500 0 0 0 700
17 AFM B 4250 1500 0 0 0 600
18 AD A 2500 1000 2 0 0 200
19 JE B 3750 1000 1 0 0 550
20 MV A 2750 1500 2 0 0 500






M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4
1 LHDG B 11,6 5,6 18,9 24,6 113 138 136 118 211 193 190 153 214 186 225 176 425 379 415 329
2 JMS A 15,6 9,1 18,7 31,3 90 11 90 91 228 245 248 224 220 231 222 242 448 476 470 466
3 ALA A 15,1 7,8 23,6 30,9 109 90 105 90 121 113 103 128 245 213 213 194 366 326 316 322
4 JUS B 21,2 12 5,7 18,7 149 159 148 227 115 130 154 161 370 367 314 209 485 497 468 370
5 POM A 23,3 13,1 11,8 10,9 124 136 167 126 213 196 117 177 259 253 201 276 472 449 318 453
6 MW B 32,9 13,5 22 14,5 223 116 101 156 240 266 217 174 185 261 245 189 425 527 462 363
7 AS A 18,8 10,8 31,1 21,9 77 81 123 142 125 119 193 129 200 161 222 175 325 280 415 304
8 FO B 9,3 4,3 19,6 22,9 67 165 70 42 134 145 187 143 213 187 156 128 347 332 343 271
9 AVL A 15,1 10,4 29,8 37,1 242 61 78 83 206 69 32 99 330 118 140 195 536 187 172 294
10 AP A 10,4 11,3 33,8 16,5 33 39 69 67 184 219 222 155 242 223 181 172 426 442 403 327
11 NN A 9,4 8,5 28,5 43,8 120 94 136 123 281 231 222 258 333 260 230 262 614 491 452 520
12 NAN B 7,3 3 13,9 11,4 81 94 71 102 109 152 142 209 200 289 187 254 309 441 329 463
13 ACS B 20,1 11,6 27,6 39,1 27 28 30 33 45 59 61 67 665 671 701 687 710 730 762 754
14 LLG B 14,6 7,6 9,4 17,3 16 28 25 25 85 81 75 74 236 201 188 180 321 310 288 279
16 JC A 17,1 10,9 24,2 12,8 27 20 20 21 77 78 81 80 160 169 188 182 237 247 269 262
17 AFM B 15,8 9,1 11,6 23,4 21 24 24 22 80 87 99 96 145 140 131 133 225 227 230 229
18 AD A 16,1 11,5 29,3 23,9 27 24 24 23 90 81 80 75 137 143 148 145 227 224 228 220
19 JE B 19,2 10,7 37,1 14,1 25 28 28 27 80 89 95 95 151 143 144 144 231 232 239 239
20 MV A 18,9 13 27,9 21,5 25 27 27 30 99 111 113 125 155 160 163 158 254 271 276 283
Catecolaminas totais
(µg.dl-1) (pg.ml-1) (pg.ml-1) (pg.ml-1) (pg.ml-1)
Cortisol Dopamina Adrenalina Noradrenalina







2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h
1 LHDG B 0 0 1 0 0,5 0 0 0 0 1 0 1 0 0
2 JMS A 5,2 4,4 2,2 1,8 2,5 1,6 1,4 6 7 2 4 3 2 2
3 ALA A 3,6 1,1 0 0 0,6 0 4,5 4 2 0 0 2 0 8
4 JUS B 0 0 0,9 2,1 1,7 1,7 0 0 0 1 2 2 3 0
5 POM A 5 3,3 2,4 1 0,8 0,8 1,1 5 3 2 2 2 1 2
6 MW B 1,8 0 0,7 0,6 0,1 0,5 0,8 2 0 1 1 1 2 2
7 AS A 1,8 1,4 1,4 2,2 0,6 0,7 1,8 3 4 3 2 2 2 3
8 FO B 2,3 0 2,7 2,3 0,7 0 0,5 2 0 2 2 1 0 1
9 AVL A 4,1 3,1 1,8 1,7 0 0,2 0,4 7 3 2 2 1 1 2
10 AP A 3,5 3,5 1,8 2,9 1,7 0,8 3,7 4 4 3 3 3 1 4
11 NN A 4,9 4,7 2,7 0,8 1,1 0,9 0,6 5 5 4 2 2 2 2
12 NAN B 1,2 0,9 0,7 0 0,1 0,2 0 2 2 1 0 1 1 0
13 ACS B 2,5 0,4 0,4 0,3 0 0 0,3 3 1 1 0 1 0 0
14 LLG B 2,4 2,1 2,2 2,5 2 0,2 0,5 2 2 2 1 2 1 2
16 JC A 4,5 4 3,9 1,7 2,9 1,6 2,5 8 5 6 2 2 2 2
17 AFM B 1 0,9 2,4 1,4 1,3 0,8 0,7 2 2 4 2 2 1 2
18 AD A 0,8 5,5 0,3 0,5 0,6 0,2 5,2 2 5 1 2 2 2 6
19 JE B 0 0 0 0 0 1,2 0 0 0 0 0 0 2 0
20 MV A 6,6 2,4 1,5 1,8 1,4 1,5 0 5 4 3 2 2 2 0
AVALIAÇÕES DA DOR






2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h
1 LHDG B SD SD DF SD DF SD SD C C I C I C C
2 JMS A IN IN DF DF DF DF DF D M M I D M C
3 ALA A IN DF SD SD DM SD IN D M C C M C A
4 JUS B SD SD DF DM DF DF SD C C I M M M C
5 POM A IN DM DF DF DF DF DF M M I I I I I
6 MW B DF SD DF DF DF DF DF I C I I I D I
7 AS A DF SD SD DF DM DF DM M I M M I M M
8 FO B DM DM DF DF SD SD DF M D M M D C D
9 AVL A IS DM DF DF SD DF DM A M M M C I I
10 AP A DM DM DF DF DM SD DM M M M D M C M
11 NN A DM DM DM SD DF DF DM A A A C I I M
12 NAN B DF DF DF SD SD DF SD D D I C C I C
13 ACS B DM SD SD SD SD SD SD M C C C C C C
14 LLG B DF SD DF SD DF SD DF M D M D I C I
16 JC A DM DM DM DF DF DF DM M D I I M I I
17 AFM B DF DF DM SD SD DF DF I I M I I I I
18 AD A DF IN DF DF DF DF DF M M M M I D M
19 JE B SD SD SD SD SD SD SD C C C C C C C
20 MV A DF DM DM DF DM DF SD M M I M M I C







0- 2- 4- 8- 12- 16- 20- 0- 2- 4- 8- 12- 16- 20- 0- 2- 4- 8- 12- 16- 20-
2h 4h 8h 12h 16h 20h 24 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h
1 LHDG B N N N S N N N N N N S N N N N N N N N N N
2 JMS A S S S N S N N N S N N N N N N N N N N N N
3 ALA A N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
4 JUS B N N N N N N N N N N N N N N N N N N S N N
5 POM A N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
6 MW B N N N N N N N N N N N N N N N S N N N N N
7 AS A N N N N N S N N N N N N N N N N N N N N N
8 FO B N N N N N N S N N N N N N N S N N N N N N
9 AVL A S N N N S N S N N N N N N N N N N N N N N
10 AP A N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
11 NN A N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
12 NAN B N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
13 ACS B N N N N S N S N N N N N N S N N N N N N N
14 LLG B N N N N N N S N N N N N N N N N N N N N N
16 JC A N N N N N N N N N N N N N N N N S N N S N
17 AFM B N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
18 AD A N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
19 JE B N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N







N º P A C I- G R U -
E N T E P O
0- 2- 4 - 8 - 12- 16- 20- 0 - 2 - 4 - 8 - 12- 16- 20-
2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h
1 LH D G B N N N N N N N N N N N N N N
2 JM S A N N S N N N N N N N N N N N
3 A LA A N S N N N N N N N N N N N N
4 JU S B N N S N N N N N N N N N N N
5 P O M A N N N N N N N N N N N N N N
6 M W B N S N N N N S N N N N N N N
7 A S A N N N N N N N N N N N N N N
8 FO B N N N N N N S N N N N N N N
9 A V L A N N N N N N N N N N N N N N
10 A P A N N N N N N N N N N N N N N
11 N N A N N N N N N N N N N N N N N
12 N A N B N N N S N N S N N N N N N N
13 A C S B N N N N N N S N N N N N N N
14 LLG B N N N N N N N N N N N N N N
16 JC A N N N N N N N N N N N N N N
17 A FM B N N N N N N N N N N N N N N
18 A D A N N N N N N N N N N N N N N
19 JE B N S N N N N N N N N N N N N
20 M V A N N N N N N N N N N N N N N
E F E IT O S  C O LA T E R A IS





ENTE PO 2h 4h 8h 12h 26h 20h 24h
0- 2- 4- 8- 12- 16- 20- 0- 2- 4- 8- 12- 16- 20- 0- 2- 4- 8- 12- 16- 20-
2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h 2h 4h 8h 12h 16h 20h 24h
1 LHDG B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 3 2 2 2 2
2 JMS A 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 2 2 2 2
3 ALA A 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 2 1 2 2
4 JUS B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 2 2 2 2
5 POM A 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2
6 MW B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 2 2 2 2
7 AS A 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2
8 FO B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 2 2 2 2
9 AVL A 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 2 2 2 2 2
10 AP A 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 2 2 2 2
11 NN A 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 2 2 2
12 NAN B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2
13 ACS B 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3 2 2 2 2
14 LLG B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 2 2 2 2
16 JC A 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 2 2 3 2
17 AFM B 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2
18 AD A 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2
19 JE B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 2 2 2 2
20 MV A 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 2 2 2 2
Analgésico Antieméticos Anti-Pruriginoso
NECESSIDADE DE MEDICAÇÕES NÍVEL DE SEDAÇÃO
 
 
